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SOMMAIRE 
Le vieillissement est associé à des changements physiologiques importants, tels que 
la diminution de la masse et de la force musculaires et l’augmentation de la masse 
grasse ce qui augmente le risque de la sarcopénie.  Il est à noter que la prévalence de 
sarcopénie est plus élevée chez l’homme que chez la femme.  
 
On sait que l’exercice musculaire est un moyen efficace pour augmenter ou du moins 
pour prévenir les pertes de masse et de force musculaires avec l’âge. Plusieurs auteurs 
ont même mentionné que le renforcement musculaire reste essentiel pour lutter contre 
la sarcopénie et serait la méthode qui s’est montrée le plus efficace. Le renforcement 
musculaire améliore la force et la puissance musculaires, améliore légèrement la 
vitesse de marche, le temps de transfert assis-debout et réduit le risque de chute. 
Néanmoins, on n’en connaît pas bien les conséquences sur les activités de la vie 
quotidienne ou sur la qualité de vie.  
 
L’association d’une supplémentation nutritionnelle à l’entrainement musculaire est 
importante pour optimiser les résultats chez les personnes âgées malnutries. L’apport 
en protéines est le déterminant nutritionnel majeur pour activer la synthèse des 
protéines, grâce à l’augmentation dans le sang des quantités d’acides aminés issus de 
la digestion des protéines alimentaires. Diverses études ont montré que l’apport 
d’acides aminés enrichis en leucine améliore la protéosynthèse musculaire chez la 
personne  âgée. Or, les protéines laitières sont l’une de nos sources les plus riches 
d’acides aminés.  
 
Par ailleurs, les produits laitiers constituent une alternative intéressant, ils augmentent 
la synthèse protéique et sont considérés comme plus accessibles que les produits 
commerciaux. En considérant que la prévalence de la dénutrition protéino-
énergétique chez les personnes âgées hospitalisées est très variable d’une étude à 
l’autre et peut passer de 20 à 78 %, l’intérêt de vérifier l’effet l’efficacité des produits 
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laitiers est devenu nécessaire. À ce jour, aucune étude n’a vérifié si la combinaison 
d’un entraînement musculaire et de produits laitiers pourrait permettre d’augmenter la 
masse et la force musculaires ainsi que la capacité physique et fonctionnelle chez des 
individus sarcopéniques de manière plus importante que l’exercice seul.  
Pour répondre à cette problématique,  nous avons étudié un échantillon de 20 
hommes sarcopéniques âgés de 60 à 75 ans. Parmi ceux-ci, 8 étaient dans le groupes 
produits laitiers (AAElait), 7 dans le groupe acides aminés (AAEsupp) et 5 dans le 
groupe placebo. Tous ont participé au programme d’exercices musculaires. Avant et à 
la fin de l’intervention, des mesures de composition corporelle, de capacité physique, 
de force musculaire ont été collectés.  
 
Les résultats ont démontré que l’entraînement en musculation combiné aux acides 
aminés essentiels a amélioré significativement l’indice de masse musculaire total et 
appendiculaire ainsi que, certaines mesures de la force et de la capacité physique. Par 
contre, l’appartenance à un groupe ne semble pas avoir d’effet additif important. 
Ainsi, tous les groupes ont vu une amélioration de leur masse musculaire ce qui 
confirme l’effet de l’exercice musculaire. Finalement, nos résultats démontrent aussi 
une perte de masse grasse dans le groupe AAElait. 
 
Bref, nos résultats montrent une augmentation globale de la masse musculaire et de la 
fonction physique, indépendamment du traitement. Nous avons également observé 
une perte significative de masse grasse dans le groupe prenant un supplément à base 
de lait, qui n'a pas été observée dans les autres groupes. Ceci nous amène à explorer 
davantage le potentiel de l’entrainement musculaire et la consommation de 
supplément à base de lait pour améliorer la composition corporelle et la fonction 
physique.  
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1. Chapitre 1 - Introduction 
D’abord, le vieillissement est un processus naturel et inévitable qui se traduit 
par une baisse des capacités physiques, des atteintes au niveau des différents 
systèmes, par des limitations sur le plan fonctionnel, l’apparition d’incapacités 
physiques et mentales, pour finalement aboutir à la mort. Ce processus varie d’une 
personne à l’autre quant à sa vitesse et son étendue et il atteint l’ensemble des 
systèmes du corps. De façon générale, on remarque une augmentation de la masse 
grasse et en une diminution de la masse maigre. Ainsi, les qualités physiques comme 
la force et l’endurance musculaires vont aussi avoir tendance à diminuer [1].   
Les études faites par notre laboratoire vise trouver les moyens de ralentir les 
changements physiologiques sans pour autant prétendre les arrêter. Aussi, le plus 
important est de développer des moyens efficaces pour prévenir les maladies 
chroniques et pour améliorer ou maintenir la qualité de vie.  
1.2 Les protéines 
L’étiologie du mot protéine signifie «qui tient la première place». Elles sont 
formées de chaînes d'acides aminées de longueurs et de formes différentes, ainsi que 
de composition et de fonctions distinctes. Les protéines sont les composantes 
structurales et fonctionnelles principales des cellules de notre corps [2].  Ainsi, la 
protéine représente un polymère d'acides aminés qui sont reliés entre eux par des 
liaisons peptidiques. De ce fait, les acides aminés se forment entre eux pour former 
des polypeptides (l'union de centaines d’acides aminés et plus). La liaison peptidique 
se fait entre le groupement acide (COOH) d'un acide aminé et le groupement amine 
(NH2) de l'autre [3].  
1.2.1 Les rôles des protéines  
Les protéines sont des molécules très variées et chacune possède une forme 
tridimensionnelle et des propriétés chimiques qui lui sont propres [4].  Les protéines 
remplissent de nombreux rôles dans la cellule comme par exemple constituer des 
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enzymes et des hormones comme, l'insuline et l'hormone de croissance.  Ensuite, 
plusieurs protéines servent de transport de substances dans le sang. Par exemple, 
l'hémoglobine transporte l'oxygène dans le sang alors que d’autres transportent des 
substances à travers la membrane des cellules. Elles jouent aussi un rôle de structure 
(comme dans la structure d’un muscle, constituant le tissu musculaire, les tendons, et 
les ligaments) et fonctionnel (comme les protéines musculaires impliquées dans la 
contraction). La contraction des cellules musculaires est due aux interactions entre 
deux protéines : l'actine et la myosine [4]. Les protéines participent donc au premier 
plan, à la création de mouvement.  
 
1.2.2 Synthèse et dégradation des protéines 
Les processus de synthèse et de dégradation sont continuels et chaque cellule 
fabrique les protéines dont elle a besoin. Quotidiennement, l’organisme d'un homme 
adulte fabrique environ 300 g de protéines. Une bonne partie de cette production se 
fait à partir d'acides aminés provenant de protéines corporelles dégradées en acides 
aminés [5].  
La transcription est la première étape de la synthèse des protéines (protéolyse) 
et elle a lieu dans le noyau de la cellule. D’abord, il y a création d’une copie d’une 
séquence nucléotidique d’un brin d’ADN sur la portion d’un gène en une séquence 
nucléotidique complémentaire constituant le brin d’ARNm (agent moléculaire qui 
dirige la synthèse des protéines). Ensuite les étapes suivantes vont se succéder : le 
déroulement de la double hélice, l’association des bases complémentaires d'ARNm 
sur l'ADN et la migration d'ARNm dans le cytoplasme. La traduction est la seconde 
étape de la synthèse des protéines et elle se fait dans le cytoplasme. Elle exprime 
le code génétique qui permet la trancription du gène en protéine. La traduction est la 
transformation d’un message contenu dans un acide nucléique (ARNm) en une chaîne 
spécifique d’acides aminés. Trois étapes complètent la traduction ; l’initiation, 
l’élongation et la terminaison. Finalement, la maturation  correspond aux multiples 
phénomènes post-traductionnels qui vont permettre d'obtenir une protéine. Cette 
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protéine peut rester intracellulaire mais peut également être exportée vers d'autres 
tissus. Au cours de ces différentes étapes à l'intérieur de la cellule, les protéines 
subissent donc différentes étapes de modifications [5]. Ainsi, l’anabolisme des 
protéines passe par la formation de liaisons peptidiques entre les acides aminés pour 
créer des protéines.  
La dégradation  des protéines (ou catabolisme protéique) représente l'ensemble des 
réactions des dégradations moléculaires de l’organisme. Les protéines sont 
continuellement renouvelées, ce qui implique des processus permanents de synthèse 
et de dégradation (protéolyse). Les protéines sont dégradées en acides aminés dont 
75% sont réutilisés pour une synthèse et 25% sont donc éliminés sous forme 
d'urée. L’état nutritionnel et les hormones affectent la vitesse de dégradation.  
 Les acides aminés peuvent être utilisés pour synthétiser d’autres protéines ou 
bien servir de source d’énergie puisqu’il n’y a pas de moyen de stockage à l’inverse 
des acides gras et glucose. Il existe trois grands mécanismes de dégradation des 
acides aminés. La plupart des cellules de l’organisme vont oxyder une partie de leurs 
acides aminés pour former de l’ATP par les voies oxydatives. Ainsi, ils doivent 
d’abord faire la désamination de ceux-ci pour retirer le groupe NH2. C’est la 
désamination qui crée l’ammoniac. Finalement, les acides aminés peuvent être 
convertis en glucose, en acide gras ou en corps cétonique [5]. La voie préférentielle 
d’élimination de l’azote en excès est le cycle de l’urée, mais l’azote peut également 
être éliminé par le rein sous forme d’ammoniac, qui représente environ 20 % de 
l’azote urinaire total. Ainsi, le bilan azoté est une méthode de mesure de l’adéquation 
de  la consommation en protéine puisqu’il représente l’évolution nette de la masse 
protéique. Le bilan est positif lorsque la masse protéique s’accroît, c’est le cas en 
période de croissance, proche de zéro chez un adulte dont la masse protéique est 
constante, et il sera négatif dans des circonstances pathologiques accompagnées d’une 
fonte protéique [2]. Dans ce cas précis, le catabolisme est caractérisé par des 
mécanismes spécifiques tels que : l’inflammation et le stress oxydatif,  qui ont un 
potentiel délétère sur les effets des acides aminés [6-8]. Chez les sujets âgés, la 
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cachexie, qui est un état d'affaiblissement et d'amaigrissement extrêmes lors d'une 
dénutrition est souvent associée à une concentration élevée de TNF-α, IL-1 et IL-6 
[9].  
Pendant le jour, le métabolisme des protéines est continuellement modifié par 
l'apport alimentaire. Les protéines sont utilisées pendant les périodes postprandiales 
(après repas) et perdues dans les périodes post-absorptives (4 à 12 heures après 
repas). Pour maintenir une masse musculaire constante, la dégradation de protéines 
est compensée par la synthèse en protéine dans l'état postprandial. Chez l’adulte, 
l'alimentation est associée à une augmentation de la synthèse des protéines et à une 
diminution de la protéolyse [10, 11] via l’entremise d’une augmentation des 
concentrations plasmatiques des nutriments et des hormones. Ainsi, pour augmenter 
la disponibilité des acides aminés dans le muscle squelettique, on peut donc 
augmenter l'apport en protéines complète [12]. 
Certains acides aminés nécessaires à la synthèse proviennent de la digestion 
des protéines des aliments. Au niveau de l'intestin, sous l'action des sucs digestifs, les 
protéines contenues dans les aliments sont brisées en acides aminés qui seront 
acheminés aux cellules par la circulation sanguine. Ils se mélangent par la suite à 
d'autres acides aminés (notamment ceux provenant des protéines corporelles 
dégradées) pour former le pool des acides aminés. De ce pool sont choisis les acides 
aminés dont l'organisme a besoin pour synthétiser les protéines qui lui manquent. Les 
protéines sont d'abord brisées en gros segments par les sucs digestifs de l'estomac. 
C'est dans l'intestin, sous l'action d'enzymes sécrétées par le pancréas et des cellules 
de l'intestin que ces segments seront réduits en acides aminés.  Si la diète est trop 
pauvre en protéines, l'organisme devra alors digérer ses propres protéines (exemple : 
les protéines musculaires) afin de fournir à ses cellules les acides aminés dont elles 
ont besoin. Ainsi, chez une personne dont la diète est carencée en acides aminés 
essentiels (AAE), on observera rapidement une perte de tissu musculaire. Si la diète 
est trop riche en protéines, l'organisme va transformer les acides aminés en surplus en 
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acides aminés glyco-géniques ou cétogènes puisque celui-ci ne peut pas les mettre en 
réserve [2, 5].  
 
1.2.3 Les acides aminés essentiels et non-essentiels 
Il existe 22 acides aminés dont neuf sont reconnus comme étant essentiels ou 
indispensables: Valine, Leucine, Isoleucine, Thréonine, Méthionine, Phénylalanine, 
Tryptophane, Histidine, Lysine. Ils sont considérés comme essentiels puisqu’il ne 
peuvent être fabriqués par notre organisme et doivent nécessairement être fournis par 
des sources exogènes [4]. Les acides aminés à chaîne ramifiée (BCAA) qui sont : la 
leucine, l’isoleucine, et la  valine comptent pour 14% à 18% des acides aminés totaux 
dans la protéine de muscle squelettique [13, 14] et représente 35-40% des acides 
aminés de l'organisme [15]. À elle seule, la leucine représenterait 20 % de ses 
protéines [16].  
1.3 Les protéines alimentaires 
Les protéines sont divisées en deux groupes : les protéines d’origine végétale 
et animale.  La qualité et la valeur nutritionnelle d'une protéine dépend de la teneur en 
acides aminés essentiels, ainsi que la vitesse de digestion [17].   
1.3.1 Les protéines végétales 
De manière générale, les protéines végétales proviennent de six groupes 
d'aliments soit les légumineuses, les noix, les graines, les céréales, les légumes et les 
algues. On a avantage à consommer ce genre d’aliment puisqu’ils contiennent aussi 
des glucides complexes et des fibres et qu’ils sont aussi pauvres en matière grasse. 
[18-21]. Malgré ces avantages, aucune de ces sources de protéines ne peut couvrir 
tous nos besoins puisqu’elles ne contiennent pas en proportion importante toutes les 
acides aminés essentiels. La seule exception serait la protéine issue de la fève de soya 
qui semble posséder des proportions suffisantes d’acides aminés essentiels [2].  
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1.3.1.1 Le soya 
Comme source de protéine végétale, le soya a grandement gagné en 
popularité. Originaire d'Asie,  la plante de soja a été introduite grâce à Samuel Bowen 
en 1765 [22]. Cette plante annuelle est une source importante de protéines végétales 
et sa teneur en protéines varie d’un produit à l’autre. Dans la graine mûre et séchée, : 
37 %, dans la graine verte : 60 %, dans la boisson de soya : 4,4 %, dans le tofu : 
15,8 % [23]. La consommation de cette source de protéine a grandement augmenté en 
raison des effets bénéfiques rapportés sur la santé. Ces effets incluent l'abaissement 
du cholestérol sanguin, la prévention de certains cancers, du diabète de type II et de 
l'obésité, etc [24].  Cela est dû à sa teneur en acides aminés non-essentiels qui 
favoriserait la production postprandiale de glucagon, qui, contrairement à l'insuline, 
régule à la baisse la lipogenèse et diminue ainsi la synthèse du cholestérol [18, 19, 
21]. Par contre, la faible teneur en L-méthionine limite la valeur nutritive de la 
protéine de soya. Cependant, il est possible d'améliorer la valeur par 
complémentation avec des produits céréaliers et ainsi, les besoins sont généralement 
comblés au court d'un même repas.  
Lors d’étude pour vérifier son effet sur la masse musculaire, certains auteurs 
ont montré que la combinaison avec l’entrainement musculaire semblerait favoriser 
l’anabolisme dans la même mesure que les suppléments en protéines de source 
laitière [25-27]. Par contre, l’étude de Wilkinson (2007) montre que l’effet du 
lactosérum est supérieur au supplément de soya. D’autres continuent de soutenir que 
le soya est nutritionnellement complet et avec des niveaux suffisants d'acides aminés 
pour soutenir l’anabolisme. Cependant, Wilkinson et al., (2007) consentent que le 
lactosérum semble être plus puissant que le soya, probablement dû à la composition 
en acides aminés essentiels et à la vitesse de digestion  [17].   
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1.3.2 Les protéines animales 
Les sources de protéines animales, à haute teneur biologique sont ; les œufs, le 
lait, le fromage, les viandes rouges et blanches et le poisson. Leurs qualités 
nutritionnelles sont excellentes car, elles contiennent tous les acides aminés 
essentiels.  
 
1.3.2.1 Les protéines laitières 
Le lait est constitué à environ 80% de caséine, une protéine à digestion lente 
et qui se traduit par une hyperacidomie prolongée et ainsi, inhibe le catabolisme 
musculaire. Le 20 % restant représente le lactosérum qui est une protéine à digestion 
rapide, une augmentation rapide et importante de la disponibilité en acides aminés 
essentiels ce qui stimulent la synthèse de protéines [25, 28]. Lors de la consommation 
de lactosérum, il semblerait que la sécrétion de leucine, qui est l’acide aminé essentiel 
par excellence soit plus grande que lors de la consommation de caséine [29]. Tang et 
al., (2009) ont démontré que la consommation de lactosérum stimulait la synthèse des 
protéines musculaires à un degré plus élevé que la caséine, au repos et après 
l’exercice chez les jeunes [30]. D’autres études ont indiqué que les niveaux de leucine 
étaient plus élevés après l'ingestion de caséine que de protéines de lactosérum, en 
raison des différences dans leurs propriétés digestives [31-33]. Cependant, toutes 
deux (lactosérum & caséine) sont des sources de protéines grandement utilisées dans 
le monde de la «musculation» puisqu’il y est largement répandu  qu’ils ont un effet 
sur l’hypertrophie du muscle.  
Au niveau de la différence entre les âges, il a été démontré que le paradigme 
de la digestibilité protéique observée chez les individus jeunes est en fait «inversé» 
chez les personnes âgées [34]. Chez les sujets âgés, contrairement à de jeunes adultes, 
la prise de protéine à digestions rapide donnait un équilibre de leucine postprandial 
supérieur qu’avec une protéine plus lente  [35]. Ainsi, Tang et al., (2009) croient qu’il 
serait préférable pour les personnes âgés d’aller vers une stratégie de consommation 
en lactosérum dû à l’effet de la leucine [30] lequel, a été démontré comme pouvant 
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améliorer la synthèse protéique [36]. Cependant, on retrouve majoritairement la 
leucine dans les viandes et de nombreux résultats suggérent que la consommation de 
viande était relié au risque de maladies cardiovasculaires [37, 38]. Cependant, dans 
les dernières années, ont attribue les risques envers la consommation de viande 
transformé [39, 40]. Même à la lumière de cette récente découverte, l’application 
clinique de recommander une collation post-exercice de viande serait difficile. Ainsi, 
la recherche d’une alternative nécessaire.  
De ce fait, parce que le lait est un puissant sécréteur d’insuline [41] et qu’il 
fournit tous les acides aminés essentiels, sa consommation ne semble pas relié aux 
risques de maladies cardiovasculaire [42]. Ainsi, son ingestion semble être une 
stratégie post-exercice idéale pour fournir la stimulation de l'anabolisme musculaire 
[43] et possède la capacité d’augmenter la synthèse des protéines musculaires et 
favoriser l'hypertrophie du muscle squelettique [44]. L’étude d’Elliot (2006) a montré 
que l'ingestion de lait stimulait l'absorption nette de phénylalanine et de thréonine 
après un exercice de résistance. Ils ont également démontré qu'il n'y a aucun 
changement dans l'équilibre des protéines musculaires suite à un exercice de 
résistance avec l'ingestion d'un placebo [29]; ce qui  indiquerait que la synthèse des 
protéines musculaires est due principalement au lait.  
 
1.3.3 L’effet des suppléments commerciaux 
Un supplément alimentaire est une substance ou un produit consommé en plus 
du régime habituel dans le but d’augmenter l’ingestion de composés alimentaires 
essentiels, d’ajouter des nutriments à l’alimentation ou de fournir une solution de 
rechange commode aux aliments ingérés quotidiennement [45]. Les suppléments 
alimentaires commerciaux sont souvent utilisés par les athlètes pour combler les 
besoins alimentaires accrus associés à des horaires irréguliers et pour améliorer leurs 
performances sportives. L’inconvénient des suppléments commerciaux, c’est que les 
renseignements fournis par les fabricants sont souvent peu fiables. Or, les personnes 
âgés classent généralement comme très important les aspects suivants dans leurs 
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choix alimentaires: la commodité, l'attrait sensoriel, le prix, le contrôle du poids, la 
connaissance et la santé [46]. Ainsi, les suppléments de protéines ne semble pas 
adéquat, ni intéressant pour cette population. 
Cependant, les dernières années ont permis d’accroître les connaissances sur 
le rôle des acides aminés dans le maintien ou l'amélioration de la santé, allant de 
métabolisme des tissus spécifiques à la fonction globale. Des auteurs ont même 
vérifié l’effet des acides aminés seuls chez des personnes âgées et ont obtenu des 
résultats positifs lors de la prise régulière de suppléments en acides aminés essentiels 
sur la masse maigre et la force des jambes [47] la force de préhension [48] et la 
capacité à la marche chez les personnes âgées [47, 48].  Une étude a déjà montré que 
l’effet de l’exercice est supérieur à celui des suppléments seuls [49]. L'ingestion 
d'acides aminés essentiels et non essentiels augmente significativement les 
concentrations d'acides aminés plasmatiques jusqu'à 3 heures après la consommation. 
Toutefois, la disponibilité des acides aminés essentiels est le stimulateur principal de 
synthèse des protéines musculaires [50]. 
1.4 Le muscle 
Rattaché au squelette par des tendons, le muscle est constitué de fibres 
musculaires qui sont l’unité de base du tissu musculaire squelettique. Ces fibres 
s’apparentent à de longues formes cylindriques contenant noyaux, mitochondries, 
réticulum endoplasmique et myofibrilles. Les fibres sont disposées parallèlement et 
chaque fibre est formée de la fusion de plusieurs centaines de cellules appelées 
myoblastes. Finalement, chaque fibre musculaire est formée de myofibrilles, elles-
mêmes constituées des structures contractiles.  Deux protéines spécialisées, l’actine et 
la myosine, qui par leur action mécanique donnent la propriété au muscle de pouvoir 
se contracter et se relâcher et ainsi créer des mouvements [5]. Le muscle squelettique 
représente 50 à 75% de toutes les protéines du corps et environ 40% du poids total du 
corps [51]. En plus de son volume corporel, le muscle possède de nombreuses 
fonctions vitales telles que; la génération de la force, la régulation de la température, 
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le métabolisme de l'énergie, les réserves d'acides aminés, la fonction immunitaire et la 
capacité de croître et de se régénérer [52]. 
1.4.1 Les types de fibres musculaires 
On distingue trois principaux types de fibres musculaires squelettiques, 
variant selon leur teneur en myoglobine, nommées fibres rouges (lente, I), fibres 
intermédiaires ou fibres blanches (rapides, II) [5]. Les types de fibres possèdent aussi 
des métabolismes différents, comme une teneur variée en ATPase (adénosine-
triphosphates), résultant en différentes vitesses de contraction et différentes 
résistances à la fatigue. Les fibres de Type I  représentent les fibres oxydatives 
à contraction lente et résistantes à la fatigue. Les fibres de Type IIA  sont les fibres 
oxydatives à contraction rapide et résistantes à la fatigue. Finalement, les fibres de 
Type IIB sont des fibres glycolytiques à contraction rapide et sensibles à la fatigue. 
Même si la plupart des muscles squelettiques contiennent une combinaison des trois 
types de fibres, les fibres d’une même unité motrice sont toutes d’un seul type. Une 
unité motrice est formée par un neurone moteur ainsi que, toutes les fibres 
musculaires que ce dernier stimule. Les différentes catégories d’unités motrices sont 
utilisées selon le besoin de la contraction. Par exemple, un effort léger, nécessitant 
une faible contraction, n’activera que les unités motrices reliées aux fibres de type I.  
L'augmentation de la masse musculaire est largement attribuable à 
l’hypertrophie des cellules existantes et dans une très faible proportion à une 
augmentation du nombre de fibres (hyperplasie). Cet élargissement s’effectue par la 
fusion des cellules satellites avec des fibres existantes ou entre elles [5]. Ces cellules 
satellites sont des cellules souches inactives accolées aux fibres musculaires. Lors du 
vieillissement, le nombre de fibres de type I augmente, ce qui est attribuable soit, à 
une atrophie des autres types de fibres (type II), soit à la conversion des fibres de type 
II en type I. Ce phénomène peut être soit lié au processus de  vieillissement comme 
tel et/ ou à la sédentarité accrue des personnes âgées [53].  
 
 19 
 1.4.2 La sarcopénie 
 La définition de la sarcopénie vient des racines grecques: «sarco» qui signifie 
chair et  «pénie» qui signifie perte [54]. Dans les dernières années, le sujet de la 
sarcopénie est devenu d’actualité puisqu’il y a eu une augmentation fulgurante du 
nombre de publications sur le sujet allant de très peu en 1996 à 2400 publications en 
2014. La raison de cette «popularité» est grandement attribuée à l’augmentation des 
coûts en soin de santé, qui ont été chiffrés à 18,4 milliards de dollars par an [55]. Afin 
de caractériser les individus considérés sarcopéniques, un seuil de masse musculaire 
minimal a été en se basant sur le seuil utilisé pour diagnostiquer l’ostéoporose à partir 
de mesures de densité osseuse [56]. La sarcopénie de type I est ainsi, catégorisée par 
une masse musculaire se situant à un écart-type en dessous de la moyenne chez 
l’adulte et la classe II à au moins deux écart-type sous cette moyenne [57]. Pour être 
diagnostiqué comme sarcopénique, certains auteurs ont statué que l’indice de masse 
musculaire appendiculaire doit être inférieur à 5,75 kg/m
2
 chez les femmes et 8,5 
kg/m
2
 chez les hommes. Aussi, si la masse musculaire de niveau total  est inférieur à 
18.04 kg/m
2
 [58] le statut de sarcopénique sera aussi donné. À partir de cette 
catégorisation, il a été démontré que la prévalence de la sarcopénie de type I était de 
50% pour les hommes et 22% pour les femmes. Pour ce qui est de la sarcopénie de 
type II, la prévalence était de 11% pour les hommes et 10% pour les femmes [55].   
1.4.3 Étiologie 
La sarcopénie est un syndrome caractérisé par une perte progressive et 
généralisée de la masse et de la force musculaires, associée à plusieurs effets 
indésirables comme les handicaps physiques, une mauvaise qualité de vie et la mort 
[59, 60]. L’effet du vieillissement sur la structure du muscle s’effectue de diverses 
façons et c’est ce qui rend la sarcopénie un phénomène multifactoriel [61]. D’abord, 
la diminution du nombre, du diamètre et de la longueur des fibres musculaires, dus à 
une atrophie des myofibrilles causée par l’apoptose cellulaire, seraient de grands 
contributeurs de ce syndrome [62]. Autre contributeur, la dérégulation entre la 
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synthèse et la dégradation protéique [35, 63-68]. En effet, plusieurs études ont 
rapporté la diminution de la synthèse des protéines avec l’âge [69, 70] et/ou une 
augmentation de la dégradation des protéines [71]. Cependant, il ne semble pas 
encore tout à fait établit si la perte de masse musculaire est bel et bien due à la 
contribution des deux concepts simultanément ou seulement à l’un ou l’autre.  
La dégradation protéique pourrait être causée par l’inflammation chronique [71, 
72] des dérèglements de la fonction endocrine, des dysfonctions mitochondriales, un 
déséquilibre entre l’accumulation d’espèces réactives de l’oxygène (ROS) et l’activité 
antioxydante, par une dénervation de fibres de manière permanente, etc [53]. 
La diminution de la synthèse pourrait être causée par une «résistance 
anabolique».  Ceci s’explique par une absence de réponse anabolisante même lorsque 
les besoins sont couverts [12, 35] en d’autres mots, une augmentation du "seuil 
anabolisant" nécessaire pour promouvoir la synthèse et la rétention de la protéine 
[11].  
Finalement, il est évident que l’inactivité physique et les habitudes nutritionnels 
sont grandement responsables de l’augmentation du risque de sarcopénie chez une 
personne âgée [73]. L’inactivité physique est un phénomène important puisque des 
données récentes montrent qu’environ 25 % des 45-64 ans et 34 % des 65 ans et plus 
sont considéré comme « très peu ou pas actifs » [1]. Le Québec compte tout près de 
945 000 personnes de 65 ans et plus, ce qui représente 12,8 % de la population [74]. 
De ce fait, la pratique d’activité physique devient assurément une solution pour 
réduire la prévalence de la sarcopénie [75]. Pour ce qui est des habitudes alimentaires, 
plusieurs études ont démontré qu’il y a effectivement une diminution significative de 
l’apport calorique [76] et ce, particulièrement au niveau de la consommation de 
protéines [76, 77] et de protéines animales [78]. De ce fait, une carence en protéines 
augmente les risques de dégradation musculaire chronique et ainsi, risque de créer 
une perte de masse musculaire plus importante [79]. La sédentarité et l’alimentation 
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sont deux facteurs sur lesquels il est possible d’intervenir. Il devient donc intéressant 
de vérifier les effets réels d’une intervention  les combinant sur la masse musculaire. 
Naturellement, Les individus perdent de la masse musculaire à raison d’environ 3 
- 8% par décennie, à partir de l’âge de 30 ans [80]. De plus, la perte chronique est 
estimée à 25-50% (par rapport à la masse musculaire de jeunes hommes) chez les 
plus de 65 ans [81, 82]. Ainsi, selon le mode de vie, les caractéristiques physiques et 
l’état de santé, une personne peut être plus ou moins à risque de développer ce 
problème. Les conséquences potentielles de la sarcopénie sont nombreuses dont :  
perte d'équilibre,  perte de coordination, augmentation de l’incapacité d'exercer les 
activités de la vie quotidienne [83], augmentation du risque de chutes [61], perte 
d’autonomie [84], syndrome de la fragilité [85], augmentation du risque de décès [86, 
87]. Par contre, dans les dernières années, il y a plusieurs études qui ont suggérées 
que c’est le manque de force qui serait le facteur le plus associé au bien-être de la 
personne âgée [88].  
 
1.4.4 La force musculaire 
Aux États-Unis, environ 18% des femmes et 10% des hommes âgés de plus de 65 
ans ne peuvent pas soulever une charge de 10 livres ou s'agenouiller [89]. Ce genre de 
tâche fonctionnelle est fortement lié à la force musculaire qui est un aspect important 
de la condition physique. La force musculaire est beaucoup plus associée aux risques 
de chute et permet également aux personnes âgées de conserver leur indépendance 
physique [90]. Autrefois, la perte de force était considérée comme entièrement relié à 
l’atrophie musculaire. Cependant, des études ont démontré que l'atrophie musculaire 
est, en fait, un faible contributeur de perte de la force musculaire [91-93]. Par 
exemple, Beliaeff et al [94] et [83] ont démontré que la masse musculaire explique 
entre 11 et 40% de la variance de la force musculaire et jusqu’à 35% chez les plus 
jeunes [83, 94].  
Le vieillissement affecte la force musculaire par une atteinte structurelle en plus 
grande proportion de fibres de type II; ce qui affecte la vitesse et la force de la 
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personne vieillissante [62]. Ensuite, la perte d’unité motrice (dénervation & 
remodelage de type II en type I) et la diminution du taux maximal de décharge des 
unités motrices contribueraient à cette perte de force. De plus, la diminution de 
l’excitabilité corticale et spinale, le ralentissement de la conduction nerveuse, 
l’altération de l’architecture du muscle, l’augmentation des infiltrations adipeuses 
intramusculaires et le découplage excitation-contraction sont toutes des hypothèses 
amenées pour expliquer le phénomène [95]. Ainsi, plusieurs aspects peuvent mener à 
une perte de force et de puissance musculaires lesquelles sont essentielles pour 
maintenir l'indépendance et le bien-être général [96]. Bien évidemment, la sédentarité 
est aussi un facteur aggravant de la perte de force musculaire.  
 
1.4.5 La dynapénie 
 La définition de la dynapénie vient des racines grecques: «dyna» qui signifie 
force, et de «pénie»  qui signifie perte. Depuis les dernières années, et avec les 
résultats mitigés sur la sarcopénie, plusieurs auteurs ont suggéré d’utiliser le terme 
dynapénie, pour décrire la perte de force musculaire avec l’âge [91, 92, 95]. À 
présent, il n’existe aucun consensus sur une méthode standardisée pour mesurer la 
dynapénie. Certains auteurs la définit par une force d’appréhension < 15 kg pour la 
femme et < 20 kg pour l’homme [97]. Aussi, des chercheurs de notre laboratoire 
utilise la mesure utilisé par Barbat-Artigas  et al., qui la définit comme au moins un 
ecart type en dessous de la valeur moyenne obtenue dans un échantillon de jeunes 
adultes (187,9 ± 48,4 N m) [98]. De ce fait, l’identification de la sarcopénie demeure 
donc la seule façon d’identifier une certaine proportion de personnes à risque de 
développer des incapacités physiques [95].  
 
1.4.5.1  L’effet de l’exercice sur la perte de masse et de force musculaires 
Chez les personnes sarcopéniques, des études suggèrent que les réductions de 
force peuvent aller jusqu’à 30-40% [80]. Les pertes de masse musculaire varient de 3 
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à 8 % par décennie à partir de l’âge de 30 ans [80]. Des études longitudinales 
montrent aussi que chez la plupart des gens, on remarque une perte de force de 
préhension jusqu’à 60% entre 30 et 80 ans, [99]. Pour remédier à cette perte de force 
et de masse musculaires avec le l’âge, l’activité physique semble être le moyen idéal. 
Des données suggèrent que l’activité physique pratiquée de façon régulière mène à 
des améliorations physiologiques et ce, à tout âge [100].  
 
 
1.4.5.1 L’entrainement musculaire  
En terme de modalités d’exercice, l’entrainement musculaire semble être le 
meilleur moyen d’atténuer la sarcopénie ainsi que, de restaurer la force, l’endurance 
et la puissance musculaires [101]. Cependant, pour développer sa masse musculaire, 
cela exige un travail physique à une intensité relativement élevée et un programme 
régulièrement ajusté pour optimiser les progrès [100]. Ainsi, l’ampleur des 
modifications apportées pour un entraînement dépendra de plusieurs facteurs 
notamment le niveau initial d’activité physique, l’âge, le type d’exercice effectué et 
les aspects nutritionnels. La musculation constitue un moyen efficace et sécuritaire 
d’augmenter la masse, l’endurance, la force et la puissance musculaires ainsi que, la 
capacité fonctionnelle chez tous les types de population [100-103]. Longtemps, ce 
type d’entrainement tendait a s’adresser uniquement à une population plus jeune. 
Effectivement, l’effet de l’entrainement en résistance sur l’hypertrophie musculaire 
semble avoir plus de résultats chez les jeunes [104-106]. Par contre, les fibres 
musculaires des personnes âgées répondent positivement à un entrainement  
musculaire. Elles peuvent atteindre la taille de fibres musculaires d’homme d’environ 
40 ans [105]. Plusieurs auteurs ont montré que la force est également en grande partie 
restaurée [107-109]. Une étude a démontré que la musculation avait augmenté 
sensiblement la masse et la force musculaires et ce, à des niveaux similaires que chez 
les jeunes [110].  
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Aussi, plusieurs études récentes montrent que la masse musculaire n’est pas 
l’unique contributeur d’une bonne force musculaire [83, 94]. De ce fait,  on pourrait 
croire que de prescrire un programme musculaire pour augmenter la masse 
musculaire chez l’individu vieillissant serait non spécifique. Par contre, 
l’entrainement en force musculaire demande beaucoup d’intensité et une bonne 
condition physique. La progression du programme permet de diminuer les risques de 
blessures et s’assurer d’une technique parfaite. Aussi, chez une population sédentaire, 
un programme en hypertrophie sera suffisant pour permettre des gains en force sur 
une période de 12-16 semaines puisque la force musculaire se développe lorsque 
l’intensité des charges se situe entre 60% à 100% du 1 RM [111].  De plus, les 
adaptations musculaires seront importantes ainsi que, l’apprentissage et la nouveauté 
reliée au programme.  
1.5 La capacité physique et fonctionnelle 
1.5.1 La capacité physique 
Dans la littérature, la capacité physique ne semble pas être un concept clairement 
défini, puisqu’elle est très souvent considérée comme synonyme de la condition 
physique ou de la capacité fonctionnelle [112]. Selon les différentes définitions, on 
peut résumer que la capacité physique c’est d’avoir les aptitudes physiques pour 
accomplir les activités de la vie quotidienne [113]. C’est la capacité à réaliser des 
activités physiques d’un niveau modéré à intensif, sans fatigue indue ou la capacité de 
maintenir de telles aptitudes tout au long de la vie [103]. Finalement, c’est aussi un 
élément de la capacité fonctionnelle qui comprend entre autres, la force, l’endurance, 
l’équilibre et la coordination pouvant être mesurés par différents tests objectifs [114, 
115]. Donc, on peut associer la capacité physique à l’ensemble des qualités physiques 
(agilité, équilibre, coordination, temps de réaction, vitesse, force, puissance, etc) 
[116]. Finalement, Danielle Bouchard (2008) relie la capacité physique aux aptitudes 
physiques comme la force et la vitesse et donc, aussi responsable du maintien des 
capacités fonctionnelles [117, 118]. 
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1.5.2 La capacité fonctionnelle 
L’un des moyens simple pour définir la capacité fonctionnelle est de faire 
référence à l’incapacité fonctionnelle. Elle se traduit donc par l’incapacité d’exécuter 
certains mouvements, de prendre ou de garder certaines positions ou encore de subir 
certaines contraintes dans des conditions déterminées [119]. Pour d’autres, la 
limitation fonctionnelle est plutôt l’incapacité de performer dans les activités de la vie 
quotidienne (AVQ) [120]. Dans cette perspective, on peut établir que la capacité 
fonctionnelle renvoie beaucoup plus à la capacité d'exécuter des tâches et des activités 
de la vie domestique et quotidienne [121]. Deux concepts représentent très clairement 
la capacité fonctionnelle. Les «activités de la vie quotidienne» (AVQ) représentent 
les soins auto-administrés les plus fondamentaux comme de se laver. Tandis que les 
«activités instrumentales de la vie quotidienne» (AIVQ)  sont des fonctions qui 
peuvent être nécessaires pour l'indépendance selon les besoins dans la vie d'une 
personne : cuisiner, faire le nettoyage, faire la lessive et les courses, effectuer et 
recevoir des appels téléphoniques, conduire et la prise de médicaments. Une 
déficience dans les AVQ ou les AIVQ peut provenir d'une combinaison de problèmes 
physiques, de pertes de mémoire, du le manque de ressources sociales, ou du manque 
de motivation (par exemple, à cause d’une dépression) [122].   
 
1.5.3 L’effet de l’exercice sur la capacité physique et 
fonctionnelle  
Un manque d’activité physique expliquerait environ 50 % des pertes 
physiologiques reliées à l’âge [123].  De ce fait, la pratique régulière d’exercice a  un 
effet sur la capacité physique puisqu’il a été démontré que chaque heure additionnelle 
d’activité physique réduit d’au moins 5 % le déclin fonctionnel [124]. Aussi, on 
rapporte que des niveaux élevés d’activité physique peuvent réduire l’apparition de 
limitations fonctionnelles. Par contre,  la relation entre l’intensité de l’entraînement et 
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la capacité fonctionnelle est positive jusqu’à l’atteinte d’un seuil  [125, 126]. Ainsi, 
l’entraînement en résistance demeure le meilleur moyen pour augmenter la capacité 
physique [127]. La musculation permet de prévenir / ralentir le déclin physiologique 
associé à la fragilité et d’améliorer le contrôle postural, par l’amélioration de 
l’équilibre, ce qui peut diminuer le risque de chute [128, 129]. Une étude a démontré 
qu’un programme d'exercice permettait de réduire de façon significative l'incidence 
d'invalidité sur les AVQ chez les personnes âgées souffrant d'arthrose du genou 
[130].  
1.6 L’effet combiné du supplément de protéines et de 
l’exercice 
Suite à ce que des études ont montré que les sujets âgés conservent la capacité 
d'augmenter leur masse et leur force musculaires avec l’entrainement musculaire 
[19,43] certains auteurs se sont demandé quel serait l’effet combiné de l’exercice et 
des suppléments de protéines. Plusieurs études ont vérifié cette question et le sujet 
reste mitigé [131]. La conclusion de plusieurs auteurs est que l’effet combiné serait 
supérieur que l’effet de l’exercice seul [127, 132-136]. Par contre, d’autres ont 
démontré que les programmes à haute intensité ne bénéficiait pas de l’ajout d’acides 
aminés essentiels [137] et que les personnes âgées qui consomment suffisamment de 
protéines alimentaires n'avaient pas d’effets additifs avec les suppléments en protéine 
[138].  Plusieurs contradictions méthodologiques ont mené des auteurs à spécifier les 
modalités du supplément et de l’entrainement qui permettrait de vérifier l’effet 
synergique de l’entrainement musculaire et de la prise de suppléments en protéine. À 
ce titre, considéré la nature, la quantité du supplément et finalement, du moment 
d’ingestion semble nécessaire.   
 
1.6.1 La nature 
D’abord, le supplément de protéine doit contenir des acides aminés essentiels 
puisqu’ils permettent une meilleure réponse que les acides aminés non-essentiels 
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[50]. L'effet stimulant d'un acide aminé ou un repas de protéines sur la synthèse des 
protéines est largement établi [139, 140]. Parmi les acides aminés essentiels, la 
leucine semble jouer un rôle majeur [141]. Dreyer et al., (2008) l’a identifiée comme 
seule activatrice de la stimulation de la synthèse protéique et elle permet aussi 
d’inhiber la dégradation de protéine [142]. La leucine agit en synergie avec l'exercice 
pour améliorer l'efficience et l'efficacité de l’anabolisme [133, 143, 144]. Elle peut 
stimuler l'initiation de la traduction de l'ARNm par des voies insulinodépendantes et 
indépendantes et a été identifié comme un pharmaco-nutriment de  l'hypertrophie 
musculaire [145]. Ainsi, le lait peut représenter une forme de supplément intéressant 
puisqu’il est un aliment riche en protéines, peu coûteux et facile à intégrer dans le 
quotidien [80, 146]. 
 
1.6.2 La quantité d’acides aminés essentiels 
Certains auteurs rapportent que la quantité en en acides aminés essentiels doit 
être de 7g et plus, par jour [17, 36]. Pour ce qui est de la proportion en leucine, 3 à 4 g 
par portion serait optimal pour favoriser la synthèse protéique [147, 148]. Des études 
ont démontré que l'utilisation d’acides aminés chez les adultes âgés en bonne santé 
est altérée par rapport à des personnes plus jeunes [35, 36, 50, 140]. La dose de 
leucine pour la stimulation de la synthèse des protéines musculaires chez les 
personnes âgées semble être d'environ 3 g [149], ce qui correspond à un repas 
d’environ 25 à 30 g de protéines. Finalement, l'existence d'un «effet de plateau» 
pourrait expliquer le fait que certaines études n’ont vu  aucune différence au niveau 
de la synthèse [140] puisque Symons et al., ont démontré que l'ingestion d'une seule 
grande portion de 340 g de boeuf maigre (90 g de protéines) ne suscitait pas une 
meilleure réponse anabolique par rapport à une portion d’environ 30 g  [146].  
 
 - Recommandations pour la consommation quotidienne de protéine 
Les recommandations de consommation quotidienne de protéines chez les 
personnes âgées de 18 ans et plus sont de 0,8 g / kg / j de protéines, [3]. Ceci 
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représente une estimation de la quantité nécessaire pour éviter une perte de masse 
maigre, selon le bilan azoté. Ainsi, plusieurs auteurs ont suggéré que l'augmentation 
modérée des apports en protéines pourraient augmenter l'anabolisme des protéines 
musculaires et offrir des avantages supplémentaires associés à une augmentation de la 
satiété, de la thermogenèse et de la dépense énergétique [80, 150-152]. De ce fait, 
certains auteurs ont suggéré que la prise d’au moins 1.0g/ kg de protéine était 
protecteur contre la perte de poids chez les adultes âgés en bonne santé. Des études 
longitudinales ont montré qu’un plus grand apport en protéines était associée à une 
masse maigre plus élevé [84, 153]. Ainsi, dans le cas de personnes âgés, un apport 
quotidien de 1,2 à 1,5 g / kg de protéines serait recommandé pour réduire le risque de 
sarcopénie par le maintien en masse maigre [154]. En effet, les données 
épidémiologiques ont démontré que les recommandations de consommation de 
protéines actuelles rendaient les personnes âgés plus à risque de développer de 
problèmes de santé [155].  
1.6.3 Le moment d’ingestion 
Plusieurs études portant sur le sujet de l’hypertrophie musculaire chez les 
personnes âgés n'ont pas montré d'effets d'interaction supplémentaire en comparaison 
avec l’exercice seul [156, 157]. De ce fait, le moment d’ingestion semblent jouer un 
rôle important dans le processus de la synthèse protéique [50]. En effet, plusieurs ont 
statué que le supplément doit être ingéré dans la première heure suivant l’exercice  
soit la «fenêtre anabolique» [32, 158].   
Les mécanismes physiologiques proposés sont qu’un entrainement musculaire 
intense entraînerait l’utilisation d'une importante proportion de glycogène et d’acides 
aminés musculaires et endommagerait les fibres musculaires. Ainsi, une quantité 
suffisante de nutriments en circulation immédiatement après l’exercice initierait ; la 
reconstruction des tissus endommagés,  la restauration des réserves d'énergie et 
augmenterait ainsi, les bénéfices de l’exercice sur la masse musculaire [44, 159, 160].  
L’inflammation créé par l’entrainement et l’augmentation concomitante de la 
circulation sanguine dans le muscle augmenteraient le transport des nutriments 
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pendant cette courte période (période inflammatoire) [161]. De ce fait, l’accélération 
du transport des acides aminés dans les cellules musculaires augmenterait par le fait 
même les concentrations d'acides aminés intracellulaires. De plus, l'augmentation des 
acides aminés essentiels (en particulier la leucine) entraînerait une plus grande 
synthèse lors de la récupération dû au besoin immédiat de nutriments pour initier la 
reconstruction musculaire [162].  
 
1.6.4   Le rôle de l’insuline 
 L’insuline est une hormone anabolisante indispensable au gain protéique et à 
la croissance [163]Par contre, son rôle dans la stimulation de la synthèse des 
protéines demeure complexe et encore débattu. Certains auteurs amènent que 
l'insuline peut stimuler légèrement la synthèse des protéines par la stimulation de la 
traduction de l’ARNm [164, 165]. Elle semble être également un suppresseur de la 
dégradation des protéines [166-168] et, de cette façon, pourrait aider à soutenir un 
équilibre positif pour l’anabolisme chez les adultes [49]. Cependant, sans une 
augmentation de la disponibilité en acides aminés, l'effet anti-protéolytique seul de 
l'insuline est insuffisant pour l’anabolisme protéique après l’entrainement musculaire 
[158]. De nombreux travaux indiquent que l'incapacité à démontrer une réponse 
anabolique après un repas pourrait être principalement due à une réduction de la 
réactivité du muscle squelettique aux effets anabolisants de l'insuline [169-171]. Il 
semble clair que l'insuline joue sur l’anabolisme musculaire chez les jeunes adultes en 
bonne santé [172, 173]. Cependant, cet effet ne semble donc pas présent chez les 
adultes âgés en bonne santé [169, 171]. Cette disparité dans la réponse anabolique 
semble être reliée à une véritable résistance celle-ci avec l’âge [174]. De ce fait, 
plusieurs auteurs ont vérifié les effets d’un ajout de glucides aux acides aminés 
essentiels pour favoriser la sécrétion d'insuline [132]. Par contre, des résultats 
suggèrent que chez les jeunes adultes, l'ajout de glucose aux acides aminés essentiels 
augmente la stimulation de l'anabolisme des protéines musculaires [132], tandis que 
chez la personne âgée une telle combinaison ne semble pas représenter un avantage 
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par rapport aux acides aminés essentiels seuls. Cela pourrait même être nuisible. 
L’explication serait que les glucides diminuent la dégradation des protéines mais 
inhiberaient aussi l'effet stimulant des acides aminés sur la synthèse des protéines, ce 
qui globalement réduit le remodelage des tissus musculaires [175]. Chez la personne 
âgée, l’ajout de glucides à l’ingestion de protéines serait donc inutile pour en faciliter 
le transport dans le muscle. 
1.7 Les modalités d’entrainement 
 Au niveau des modalités du programme d’entrainement, pour que celui-ci soit 
efficace, plusieurs études démontrent que l’intensité de la charge d’entrainement doit 
se situer au-dessus de 75% du 1RM. Ainsi, le nombre de répétition doit être inférieur 
ou égal à 10 répétitions [136, 176].  De plus, il semble préférable d’intégrer une phase 
d’initiation d’environ quatre semaines où l’intensité est plus facile. Comme la force 
joue un rôle important dans la réalisation de multiples activités quotidiennes, le 
renforcement musculaire est devenu une composante cruciale des programmes 
d’activités physiques chez les personnes âgées [1].  
 
1.8 Problématique 
 L’effet des acides aminés essentiels sur la masse musculaire a largement été 
examiné [131]. Cependant, leurs effets sur la capacité physique restent un sujet peu 
étudié. Les acides aminés essentiels combinés à l’entraînement augmenteraient la 
masse musculaire chez les individus âgés fragiles [177] ainsi que la masse, la force et 
la vitesse de marche chez individus sarcopéniques [178]. Les acides aminés essentiels 
suite à un entrainement musculaire semblent donc jouer un rôle intéressant par 
rapport à l’exercice seul, si des modalités spécifiques sont respectées. Par contre les 
acides aminés sous forme commerciale ont parfois été associés à des pertes d’appétit 
et à des réductions de l’énergie consommée [80]Par ailleurs, les produits laitiers 
constituent une source riche en protéines et en acides aminés essentiels. Ils 
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augmentent la synthèse protéique et sont considérés comme plus accessibles que les 
produits commerciaux [80, 146].De ce fait, l’intérêt de vérifier l’effet d’une autre 
source de protéines contenant les mêmes acides aminés essentiels que les produits 
commerciaux est devenu nécessaire. À ce jour, aucune étude n’a vérifié si la 
combinaison d’un entraînement musculaire avec une consommation de suppléments 
d’acides aminés essentiels provenant des produits laitiers pourrait permettre 
d’augmenter la masse et la force musculaires, ainsi que la capacité physique et 
fonctionnelle chez des individus sarcopéniques de manière plus importante que 
l’exercice seul. 
1.9 Énoncé du problème et objectifs de recherche 
L’objectif de ce mémoire était de vérifier si un programme d’exercice en 
résistance de quatre mois, incluant une collation constituée de lait (après chaque 
séance d‘entraînement musculaire), est plus efficace que l'exercice seul afin de 
promouvoir la masse et la force musculaires ainsi que, la capacité physique et 
fonctionnelle et tout aussi efficace qu’une collation constituée de suppléments d’AAE 
exercice chez les hommes âgés sarcopéniques.  
1.9.1 Hypothèses de recherche 
Les participants du groupe «entraînement et collation à base de lait» 
démontreront : 1) une augmentation de l’indice de masse musculaire 2) une 
amélioration de la force musculaire 3) des améliorations de la capacité physique et 
fonctionnelle plus importantes en comparaison au groupe contrôle mais, similaires 
par rapport ceux soumis à l'entraînement et aux suppléments en acides aminés 
essentiels. 
1.9.2 Importance et retombées de l’étude 
 Cette étude contribuera au développement des connaissances à propos de la 
problématique de la sarcopénie dans la population des hommes âgés. De manière plus 
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précise, c’est la première étude qui compare l’effet d’une protéine laitière par rapport 
à des suppléments en acides aminés essentiels combiné à un programme d’exercices 
musculaire chez des hommes âgés et sarcopénique. De plus, nos résultats pourraient 
aider à expliquer les différences d’effets entre les différentes sources d’acides aminés 
essentiels et de proposer des stratégies combinant activité physique et alimentation 
optimale pour réduire les pertes de masse et de force musculaires chez les hommes 
âgés. Les résultats pourraient aider à emmètre des recommandations en matière 
d’exercice et de nutrition chez les hommes âgés. 
 
2.0 CHAPITRE 2 – MÉTHODOLOGIE 
2.1 Étude maîtresse 
 Le présent projet de maîtrise est issu d’une étude principale se déroulant au Centre 
de recherche sur le vieillissement de Sherbrooke. L’étude principale avait comme 
objectif d’évaluer les effets d’une prise de supplément en protéines laitière sur la 
capacité physiques d’hommes âgés et sarcopéniques.  
 
2.1.1 Population à l’étude 
 À ce jour, un total de 20 hommes sarcopénique âgées entre 65 et 75 ans  (objectif 
de 45 hommes au total) ont été recrutés pour participer à cette étude. Pour faire partie 
de cette étude, les sujets devaient rencontrer les critères d’inclusion suivants : 1) 
caucasiens 2) sédentaires (aucune participation à un programme structuré et régulier 
d’exercices physiques depuis les 5 dernières années), 3) sarcopéniques (IMM 
appendiculaire < 10,75 kg/m², IMM total < 18 kg/ m²), 4) avoir un IMC inférieur à 29 
kg/m
2
  5) sans diagnostic de diabète (présenter un glycémie inférieure à 11.1 mmol/L 
suite au test d’hyperglycémie provoquée par voies orales de 75 g de glucose), 6) non-
fumeurs, 7) avoir une consommation d’alcool n’excédant pas 2 verres par jour, 8) 
sans médication pouvant altérer de quelconque façon le métabolisme 9) sans 
incapacité physique pouvant nuire à la pratique d’activités physiques. 
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Randomisation de 20 
sujets 
 
AAELait 
N = 8 
 
AAEsupp 
N =7 
 
 
Placebo 
N =5 
Figure 1. Protocole expérimental 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.2 Protocole expérimental et devis de recherche 
C’est suite à un questionnaire téléphonique vérifiant leur admissibilité au 
projet que les participants potentiels ont reçu par la poste le formulaire de 
consentement (Annexe 1) et les informations concernant les modalités spécifiques à 
cette étude. Les hommes éligibles étaient conviés à une première rencontre de prise 
de mesures (valeurs pré-intervention). Suite à cette première rencontre, chaque 
participant était assigné aléatoirement à l’un des 3 groupes expérimentaux s’ils 
rencontraient les critères d’inclusions (Voir figure 1). La structure du devis de 
recherche utilisé se retrouve illustrée plus bas (Figure 2). 
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Figure 2. Structure du devis de recherche de l’étude principale 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.3 Programme d’exercices 
 Le programme d’exercices s’est échelonné sur une période de 4 mois. Chaque 
entraînement se déroulait au Centre de recherche sur le vieillissement de l’Institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Les entrainements musculaires se sont 
déroulés à raison de trois fois par semaine, sur une période de 60 minutes. Chaque 
sujet se devait d’avoir maintenu un niveau d’assiduité aux séances supérieur ou égal à 
85% pour être considéré comme ayant complété avec succès le programme 
d'exercices. Chaque séance débutait par un échauffement de cinq minutes et un retour 
au calme de cinq minutes sur tapis roulants ou ergocycles à faible intensité. 
 
 Le programme d’entraînement comprenait des exercices pour tous les 
principaux groupes musculaires (Annexe 2), étaient réalisés à l’aide de poids libres et 
d’appareils de musculation à charges ajustables (Life Fitness, Schiller Park, IL). 
L’intensité des exercices musculaires était ajustée aux capacités des sujets de manière 
hebdomadaire afin que les sujets s’entrainent 60% de la force maximale durant les 
Recrutement : moyen de diffusion 
publique 
O  semaine :  
Tests s et métaboliques : 
valeurs pré-intervention 
8
e
  semaines : 
Tests métaboliques : 
Valeurs mi-intervention 16
e
 semaines 
Tests physique ets 
métaboliques : 
Valeurs post-intervention 
• Intervention: Entrainement musculaire pendant 16 semaines 
• Traitement: Suppléments en protéine 
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deux premières semaines (3 séries de 10 répétitions). L'intensité était par la suite 
ajustée pour atteindre 85% de la force maximale par la suite (3 séries de 6-8 
répétitions). Chaque séance était effectuée sous la supervision d’un(e) kinésiologue 
diplômé(e).  
 
2.1.4 Supplément en protéines 
Chaque participant devait consommer une boisson riche en protéine immédiatement 
après chaque séance d’exercice, au laboratoire. La boisson était soit : 
  constituée de lait de riz aromatisée au chocolat (Nesquik)(C),  
  constituée d’acides aminés essentiels sous forme de poudre (AAEsupp) : 7gr 
AAE / collation mélangés à une boisson de soya  
  composée de lait au chocolat mélangé à du lait en poudre (AAElait) : 7gr 
AAE / collation  
Tableau 1 : Contenu des breuvages pour les trois groupes 
 
 
Contrôle AAELait AAEsupp 
ml 375 375 375 
Calories (kcal) 280 270 253 
Lipides (g) 3,75 3,81 5,25 
Saturés (g) 0 2,25 0,75 
Trans (g) 0 0 0 
Cholestérol (mg) 0 22,50 0 
Sodium (mg) 130 270 157,5 
Glucides (g) 59,5 44,9 39 
Fibres (g) 0 0 3 
Sucres (g) 32,5 37,5 33 
Protéines 0,6 13,5 12,2 
Tryptophan       (TRP)   0,21 0,2309 
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Threonine         (THR)   0,68 0,895 
Isoleucine         (ILE)   0,91 0,8915 
Leucine               (LEU)   1,48 1,3938 
Lysine                  
(LYS)   1,20 1,04 
Méthionine       (MET)   0,38 0,3207 
Phenylalanine  (PHE)   0,73 0,7368 
Valine                 (VAL)   1,01 1,0579 
Histidine           (HIS)   0,41 0,4227 
Total A.A.E   7,00 6,9893 
2.1.5 Prise de mesures  
Une série de prises de mesures se devait d’être prise à deux reprises durant les quatre 
mois de l’étude soit, avant le début du projet et à la fin de l’intervention. Chacun des 
participants devait se soumettre à la même batterie de tests durant une demi-journée 
au Centre de recherche sur le vieillissement. Aussi, après deux mois d’intervention, 
les participants ont remplis à nouveau un journal alimentaire et passer une autre prise 
de sang.  
 
Tableau 2 : Horaire typique de la prise de mesures métaboliques 
8h00 Arrivée du participant 
Signature du formulaire de consentement (Annexe 1) 
Prise des mesures de taille, de poids, de circonférences de taille et hanches 
 
8h30 Mesure de la composition corporelle par absorption biphotonique (DXA) 
(Annexe 3) 
 
9h00 Questionnaire PASE (« Physical activity for sedentary adults ») 
Directives pour le journal alimentaire   
 
9h30 Tests de capacités physiques et de force musculaire 
 
11h00 Fin de la visite 
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2.2 Objet du mémoire :  
Pour ce projet de maîtrise, tous les hommes ayant terminés l’intervention du projet 
principal ont été sélectionnés.  
  
 2.2.1  Variables d’intérêt 
  Les variables d’intérêt sont présentées dans le tableau suivant :  
 
Tableau 3 : Variables et méthodes de mesure sélectionnées 
Variables  Méthodes de mesure sélectionnées  
Taille, poids et IMC 
  
• Stadiomètre,  
• Balance électronique,   
• IMC = poids (kg)/taille (m2)  
Masse maigre et 
indice de masse 
maigre (IMM)  
• Absorption biphotonique à rayons X       
• IMM = masse maigre totale (kg)/taille (m2) 
Capacité physique • Test d’équilibre 
• Test de marche 4 mètre 
• Timed up and go 
• Sit-to-stand 
Force musculaire • Test de 1RM à la presse des jambes, au développé couché 
et à la tirade poitrine, prise large 
Apports alimentaires • Journaux alimentaire de 3 jours 
• Analyse à l’aide de Nutrific 
 
Niveau d’activité 
physique 
• Physical Activity Scale for the Elderly 
 
 
 
 38 
2.2.1.1 Composition corporelle 
 La taille des sujets fut mesurée à l’aide d’un stadiomètre mural (Takei, Tokyo, 
Japan) alors que le poids fut mesuré au 0.02 kg près à l’aide d’une balance 
électronique (SECA707, Hambourg, Germany) [179]. L’indice de masse corporelle 
(IMC) des sujets fut calculé à partir des mesures de poids et de taille en fonction de la 
formule suivante : IMC = poids (kg)/ taille
2 
(m
2
). Les circonférences de taille et de 
hanches ont été mesurées à l’aide d’un ruban à mesurer au 0.1 cm près. 
 Les valeurs de masse grasse et de masse maigre ont été obtenues par 
absorption biphotonique à rayons-X (DXA, Lunar Prodigy, General Electric, USA). 
Cette méthode de mesure permet d’identifier : la masse grasse, la masse maigre 
(muscles et organes) et la masse osseuse selon trois régions corporelles : le tronc, les 
membres supérieurs et les membres inférieurs. Le coefficient de variation pour la 
masse grasse, la masse maigre et la densité minérale osseuse chez 10 sujets adultes 
(mesurées sur un intervalle de 10 jours) est de 4,7%, de 1,1% et de 0,9% 
respectivement dans notre laboratoire. L’absorption biphotonique à rayons-X a été 
utilisée abondamment pour déterminer les valeurs de masse maigre et masse grasse 
[180-182]. La méthode DXA est ainsi une technique non-invasive adéquate.  
 L’indice de masse maigre (IMM) fut calculé à partir des données de masse 
maigre mesurées par le biais du DXA. L’IMM est défini dans le cadre de ce projet 
comme la relation entre la masse maigre totale (kg) et la taille. L’équation de l’IMM 
est la suivante : IMM = masse maigre totale (kg)/ taille
2 
(m
2
).  
 
2.2.2.2 Capacité physique 
- Test de marche sur 4 mètres  
Ce test consiste à mesurer le temps requis pour marcher sur une distance donnée 
(4, 6 ou 10 mètres) à une vitesse confortable et rapide [183]. Par exemple, sur un 
parcours 6 mètres, le début et la fin de parcours ne seront pas comptabilisés pour 
éviter de mesurer les phases d’accélération et de décélération intermédiaires 
permettent  d’établir la performance locomotrice (durée ou vitesse de marche). Au 
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début du test, l’évaluateur est placé à la ligne 
de 2 mètres et démarre un chronomètre 
lorsque le sujet franchit cette ligne. 
L’évaluateur suit ensuite le sujet tout au long 
du parcours et arrête le chronomètre lorsque 
ce dernier franchit la ligne d’arrivée (2 mètres avant la fin du parcours). Selon l’étude 
de Golberg, le test de marche sur 4 mètres à une excellente reproductibilité entre les 
essais et de faibles erreurs de mesures pour les personnes âgées vivant dans la 
communauté [184]. Ce genre de test est facile à réaliser dans de petite pièce, possède 
une fiabilité suffisante et une validité test-retest également élevé; r = 0,9) [185]. 
 
    -  Time up and Go (TUG) 
TUG se veut un test qui mesure le temps que prend un sujet à se lever d'une 
chaise, de marcher sur une distance de 3 m, de se 
retourner, de revenir vers la chaise, et de s’assoir. Il a 
été développé à l'origine pour mesurer l'équilibre chez 
les personnes âgées [186]. Plus tard, le test a été 
modifié en chronométrant la tâche. Ce test sert à 
quantifier la mobilité chez les personnes âgées. 
Plusieurs études ont montré une fiabilité intra-
évaluateurs et inter-évaluateur élevée chez une 
population âgée  [187-189].  
 
-  Le sit-to-stand  
Le test « sit-to-stand » (FTSTS) est un test simple et rapide, 
initialement conçu pour estimer la force des membres inférieurs 
[190]. Le test nécessite que le sujet se lève et se rassoit cinq fois, le 
plus vite possible. On utilise une chaise avec un siège situé à 43 cm 
du sol. Le temps pris pour effectuer le test est enregistré avec un 
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chronomètre. Ce test a une excellente fiabilité test-retest (CCI = 0,933). Plusieurs 
autres études ont démontré la fiabilité et la validité chez les populations ayant des 
troubles d'équilibre [191]. Le niveau de performance à ce test est considéré comme un 
indicateur de la force des membres inférieurs chez les personnes âgées [192]. Les 
résultats de la recherche montrent que le mouvement assis-debout est un phénomène 
multidimensionnel qui nécessite non seulement la force des extenseurs de la hanche 
et du genou, mais aussi l'endurance musculaire et l’equilibre posturale [193, 194]. 
 
-  Tests d’équilibre (FICSIT-4 modifié)  
 Il s'agit d'un test simple permettant d'évaluer la stabilité latérale et ne requiert 
aucun matériel [195]. Ce test est considéré comme ayant une bonne fidélité test-retest 
(r=0.66) [196]. Pour ce qui est du déroulement du test, la personne doit d’abord 
enlever ses chaussures et placer les pieds côte à côte. On doit ensuite placer le talon 
du pied devant le gros orteil de l’autre pied. Finalement, le 
talon du pied complètement devant l’autre pied. Le 
participant doit maintenir la position pendant 10s pour 
avancer au prochain test. Les scores sont les suivants: 1 = 
Ne peut maintenir test #2 pendant 10s , 2 = Ne peut 
maintenir test #3 plus que 2s  3 = Maintien test #3 entre 3-
9s et  4 = Maintien test #3 pendant 10s.  
 
 
-  Test unipodale 
C’est un test reconnu pour mesurer l’équilibre chez les aînés n’ayant pas de 
déficience connue [197], [198, 199],[200]. Le test est simple à effectuer à la 
fois pour l'examinateur et pour le participant. Il semble être bien corrélé avec 
d'autres tests d'équilibre, il est peu coûteux puisqu’il ne nécessite pas 
l'utilisation d'équipements spéciaux [201]. Ce test évalue la stabilité 
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posturale avec une fiabilité de 0,79% (Pasquier et al., 2003). La reproductibilité test-
retest et la fiabilité inter-évaluateur sont acceptables [202-204]. Il est également 
considéré comme utile dans l'identification des personnes âgées à risque de 
dépendance fonctionnelle [205, 206]. Pour ce qui est du déroulement du test, il est 
exécuté sans chaussures. L’objectif est de se tenir debout sur une jambe  pendant 
maximum 60 secondes (Iverson et al., 1990). La personne place ses mains sur ses 
hanches et place le talon de la jambe libre à hauteur du mollet. Le test est effectué 
deux fois sur les deux jambes. La meilleure performance de chaque jambe est 
enregistrée.  
 
  -  Test de force maximal 
 Les résultats de l’étude de Seo et al., (2012) suggèrent que le test 1RM est une 
méthode simple et fiable pour évaluer la force maximale chez les hommes et les 
femmes en bonne santé. Ce test peut être utilisé par les professionnels de la santé 
pour quantifier le niveau de la force, évaluer les déséquilibres et évaluer les 
programmes d’entrainement [207]. Après un échauffement, on détermine la force 
maximale avec une répétition maximale en faisant de 3 à 5 essais avec des charges de 
plus en plus lourdes jusqu’au moment où on ne peut pas soulever le poids. Il est 
recommandé de s’accorder un repos d’une à trois minutes entre les essais. 
 
2.2.2.3. Journal alimentaire 
Lors de la première visite, l’intervenant responsable remet à chaque sujet un 
document (Annexe VII), lequel est conçu pour prendre des notes de tous les aliments, 
les suppléments, les médicaments et les boissons ingérés dans la journée. Chaque 
participant reçoit des explications quant à l’utilisation de la balance et aux détails 
requis à noter dans le journal alimentaire. La nature de l’aliment, la quantité, la 
composition ainsi que le moment de la journée sont notés dans le document pour une 
période non-consécutive de trois (3) jours, soit deux (2) jours de semaine et une 
journée de fin de semaine. Les participants sont avisés de maintenir une diète normale 
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et la plus représentative pendant ces trois jours de collecte. Une balance diététique et 
un cartable aide-mémoire sont aussi fournis pour faciliter la tâche. Après les trois 
jours de collecte, le participant remet son journal et la balance au responsable de 
projet pour les analyses. L’analyse des bilans alimentaires est réalisée à l’aide du 
logiciel Nutrifiq (Université Laval, Québec).  
 
2.2.2.4 Questionnaire: Physical Activity Scale for the Elderly 
Le questionnaire sur l'activité physique pour les personnes âgées (Physical 
Activity Scale for the Elderly, PASE) évalue le niveau d’activité physique chezles 
personnes âgées de 65 ans et plus. Le score combine des informations sur les loisirs, 
les ménages et l'activité professionnelle et a été développé et validé dans un 
échantillon de 277 adultes de 65 à 85 ans et plus [208].  
   2.3 Analyses statistiques 
 Dû au petit nombre de sujets, nous avons choisi de faire uniquement des 
analyses non-paramétriques. Pour comparer les valeurs de départ des trois groupes, 
nous avons effectué des analyses de Kruskall-Wallis. Ensuite, pour vérifier l’effet de 
l’intervention, nous avons fait des tests de Wilcoxon pour chacun des groupes. Afin 
de comparer les changements observés entre les groupes, nous avons calculé les 
deltas entre la valeur de base et la valeur post-intervention pour chacune des variables 
et ensuite, nous avons fait un test de Kruskall-Wallis. Finalement, des U de Mann 
Withney ont été faits entre les groupes où les valeurs semblaient significativement 
différentes. L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel 
statistique SPSS (SPSS Inc. Chicago, IL, Version (16.0). Un niveau de signification 
de p ≤ 0.05 a été fixé comme significatif. 
2.4 Considérations éthiques 
 Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique à la recherche de l’Institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke (Annexe III). Un dédommagement de dix 
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dollars fut remis à chaque participant lors de chacune des 3 visites afin de couvrir les 
frais de transport et de stationnement encourus. Finalement, à la fin de l’étude, 
chaque sujet a reçu les informations relatives à son état de santé (tension artérielle, 
composition corporelle, profil lipidique, capacité physique, etc.). 
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3. Résultats 
Les résultats de ce projet font l’objet d’un article qui sera soumis dans un journal 
scientifique. L’article, intitulé «The effects of consumption of essential amino acids 
combined with strength training on physical capacity in sarcopenic men» est inséré 
dans cette section et constitue la partie «Résultats» de ce mémoire.  
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Abstract 
Introduction: 
It is known that resistive exercise are an effective to increase or at least to prevent 
loss of muscle mass and strength. Several authors have even mentioned that strength 
remains essential to fight against sarcopenia: this is the method that has proved most 
effective. Building muscle improves muscle strength and power, slightly improves 
the speed of walking, sitting and standing time of transfer and reduces the risk of 
falling. However, we do not know well the impact on activities of daily living or 
quality of life 
 
Material ans methods: 
A total of 20 sarcopenic men part in the study.  Of these, 8 were in the dairy group, 7 
in the amino acid group and 5 in the placebo group. All participated in the exercise 
program. Before and after the program, fat mass (FM) were obtained by two-photon 
absorption in X-rays, measurements of physical capacity by a modified version of 
Short physical performance battery protocol and muscle strength with test 1RM leg , 
chest and back. 
 
Results: 
The results showed that weight training combined with essential amino acids 
significantly improved the index of total muscle mass and appendicular as well as 
some measures of strength and physical ability. By cons, belonging to a group of 
protein supplements do not appear to have any significant additive effect. Thus, all 
groups saw an improvement in their muscle mass which confirms the effect of 
muscular exercise. Our results also show a loss of body fat in the group AAElait 
despite the addition of calories, what we have observed in the group AAEsupp 
 
Conclusions: 
Our results show an overall increase in muscle mass and function, independent of 
treatment. We also observed significant loss of body fat in the group taking a milk-
based shake that was not observed in other groups. This finding supports to further 
explore the potential of resistance training and milk-based shakes to improve body 
composition and, eventually, physical capacity. 
 
. 
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 Introduction 
Sarcopenia. is an age-related process characterized by the progressive loss of 
skeletal muscle mass. This syndrome can lead to several consequences such as the 
development of fragility and increased risk of falls (Fielding, Vellas et al. 2011). The 
causes of sarcopenia are multifactorial and include a sedentary lifestyle and 
inadequate dietary protein intake (Houston, Nicklas et al. 2008; Rolland, Czerwinski 
et al. 2008; Witard, Tieland et al. 2009).   
 
Resistance training is generally regarded as a reliable strategy to promote 
gains in muscle mass and strength. and physical capacity (Koopman, Saris et al. 
2007; Drummond, Dreyer et al. 2008).  However. some studies (Ivey, Roth et al. 
2000; Lemmer, Ivey et al. 2001; Sheffield-Moore, Paddon-Jones et al. 2005; 
Tsuzuku, Kajioka et al. 2007) showed that it would not be fully effective in some 
cases among elderly patients. This can be explained by the fact that protein synthesis 
is stimulated by exercise but also depends on the supply of essential amino acids 
(EAA) (Bohe, Low et al. 2003).   
 
Adequate nutrient intake is essential to maintain muscle mass (Morley, 
Argiles et al. 2010). The literature shows that dietary protein ingestion stimulates 
skeletal muscle protein synthesis. (Bohe, Low et al. 2003; Katsanos, Kobayashi et al. 
2006) and inhibits protein breakdown. resulting in a positive protein balance 
(Koopman, Verdijk et al. 2006; Paddon-Jones, Sheffield-Moore et al. 2006) and net 
muscle protein accretion (Rennie and Tipton 2000; Phillips, Tang et al. 2009). 
Consequently. it has been proposed that increasing dietary protein intake. especially 
EAA. represents an effective strategy to increase skeletal muscle mass and strength 
(Fielding, Vellas et al. 2011; Rolland, Dupuy et al. 2011). Clinically. it may not be 
relevant to prescribe the use of amino acid supplements in older adults because they 
are expensive. less accessible and. in many cases. they interfere with subsequent food 
intake during the day (Nair, Rizza et al. 2006; Symons, Schutzler et al. 2007; Paddon-
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Jones, Short et al. 2008). The use of protein-rich foods. especially EAA. has several 
advantages over supplementation: they are readily accessible. relatively inexpensive. 
palatable. and do not interfere with daily food intake (Symons, Schutzler et al. 2007; 
Paddon-Jones, Short et al. 2008).  
 
Foods containing EAA (milk. cheese. beef and eggs) have been proposed as effective 
to increase essential amino acids availability (Millward, Fereday et al. 2002). We 
believe they can be considered as an efficient alternative to supplements as supported 
by our previous work showing that protein intakes from healthy animal sources is the 
main predictor of muscle mass in older adults (Lord, Chaput et al. 2007) and does not 
impair health parameters (Maltais. 2011).  Among these. milk that is rich in EAA. 
may be a key element to safely promote gains in muscle mass and function in older 
adults. It would be highly useful to determine if using milk as a post-resistance 
exercise “supplement” could be as effective as commercial EAA supplements to 
promote muscle mass and physical capacity in exercising older sarcopenic adults.  
 
Several studies have examined the combination of EAA and exercise among 
older people and results are contradictory (Tieland, Dirks et al. 2012) The 
methodologies of these studies vary widely in terms of exercise prescription and 
supplement used. Briefly. it seems that for the supplement to be effective. the timing. 
source and amount have to be closely controlled (Volpi, Kobayashi et al. 2003).  
 
Therefore. we investigated. in a randomized. double-blind. placebo-controlled 
study. the impact of 16 weeks of resistance exercise training combined with EAA 
supplementation from milk or commercial supplement (6-7 g EAA immediately after 
training) on skeletal muscle mass. absolute and relative strength. and physical 
capacity in 20 sarcopenic elderly men. 
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The objective of this study was to determine if resistance training combined 
with milk based proteins as a supplementation is as effective as EAA supplements to 
promote muscle mass. physical capacity and strength in older sarcopenic men.  
  
Method 
Subject 
Twenty older sarcopenic men (65-75 years. muscle mass index < 10.75 kg/m² 
(Janssen et al. 2004). body mass index < 29 kg/m². without major physical disability. 
without medical treatment influencing metabolism. non-smoker. light drinker (<15 g 
ethanol/day = 2 alcoholic beverages). weight stable (< 2 kg) for 6 month. no 
resistance exercise for 3 years). with no diagnosis or any sign of kidney disease were 
recruited through advertisements in local media.  
Study protocol 
After a phone screening to assure eligibility. subjects were invited for a baseline visit 
at the Research Centre on Aging where body weight. height. muscle mass index 
(DXA). physical activity (PASE questionnaire). relative strength. and physical 
capacity were measured. Finally. we provided instructions with regards to the 
measurement of dietary intakes (3-day record). 
  
After the completion of baseline measurements. subjects were randomised to one of 
the three groups and detailed instructions were provided for the 4-month 
interventions (Exercise: schedule. supplements: time of intake): 1- resistance training 
combined with a post-exercise shake of EAA from commercial supplements 
(EAAsupp); 2- resistance training with post-exercise shake of EAA supplement from 
cow milk (EAAmilk); 3- resistance training with a post-exercise shake deprived from 
EAA or proteins (control). At mid- intervention. dietary intakes were measured. using 
the same method as pre-intervention. At the end of the intervention. two days after 
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the last training session. subjects were submitted to post-intervention testing identical 
to baseline.   
 
Exercise Program 
The training sessions were held three times a week (non-consecutive days) and had a 
duration of one hour. They were composed of a 10-min warm up. a 45 minutes of 
résistance exercises and a 5 minutes cool-down. Resistance exercises were composed 
of free weight lifting and resistance exercise equipment for:  leg press. bench press. 
leg extension. shoulder press. sit ups. rowing. triceps extensions. biceps curls. and leg 
curls. Resting periods of 1 min were allowed between series. Progression to the 
prescribed exercise intensity was held over 2 weeks so that after two weeks. a total 
number of 3X8 repetitions at 80% of 1-RM could be performed (1 repetition 
maximum; maximum load that can be lifted for a full range of motion only once). 
This load has been selected because it was shown to be optimal to induce muscle 
hypertrophy in older adults. The 1-RM test (performed for each exercise according to 
our standards) allowed determining the workload at the beginning of the program and 
adjusting it each month (Seo. D.. et al.. 2012).  Each session was led by an exercise 
physiologist who was kept blind to the treatment of participants and took place in our 
exercise training facility at the Centre for Research on Aging. Participants had to 
attend a minimum of 85% of all exercise sessions with missing no more than 6 
consecutive sessions (equivalent to 2 weeks to be considered for analyses).  
 
Post-exercise shakes  
Immediately after each exercise session. participants were given a post-exercise shake 
that they had to drink in whole. Three different shakes were prepared according to the 
experimental groups. They were similar for volume. texture. flavor and appearance. 
and put in opaque containers. EAAsupp and EAAmilk were identical for EAA. total 
proteins and energy contents (tableau 1). Control shake contained the same energy.  
but no proteins. 
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EAAsupp were composed of a mixture of commercial EAA powder diluted in soy 
milk (Essential Mix of amino acids. Nutricia. North America) added with chocolate 
syrup. EAAmilk was made of 1% chocolate milk enriched in cow milk powder. The 
control shake was composed of chocolate flavored rice milk that deprived of proteins. 
Measurements 
Body composition  
Body weight was measured using an electronic scale (±0.2 kg SECA707. Hamburg. 
Germany). Standing height was measured using a wall stadiometer (Takei. Tokyo. 
Japan). BMI was measured as: body weight (kg)/height (m²). Muscle mass was 
measured using a DXA (GE Prodigy Lunar Radiation Corp. Madison. WI). 
Afterwards. muscle mass index (MMI) was calculated as muscle mass divided by 
height to account for stature.  In our laboratory. test-retest measures of FM and FFM 
in ten adults. with a 1-week interval. yielded a mean absolute coefficient of variation 
of 4.7 and 1.1%. respectively (Aubertin-Leheudre, Lord et al. 2006) 
 
Strength and physical capacity 
The 1-RM was used to estimate changes in absolute strength for specific muscle 
groups. The walking speed. timed up and go (TUG). chair stand. standing balance 
and one leg stand were used to evaluate physical capacity. We used the sum of scores 
for walking speed. chair stand and standing balance task. to assess a global score of 
physical capacity. as proposed by Guralnik et al. (1994). 
 
Dietary intake  
Nutritional intakes were recorded during 3 consecutive days including one weekend 
day. It has been demonstrated that a 3-day dietary record is valid to estimate dietary 
intakes in older adults without cognitive impairments (Luhrmann et al.. 1999). Each 
subject was instructed to maintain normal dietary habits throughout the period of data 
collection (Aubertin-Leheudre, Lord et al. 2006). They were provided with a food 
scale and instructed on how to complete a 3-d dietary record. Foods were recorded 
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during two weekdays and one weekend day. Dietary analyses will be analysed using 
the Nutrifiq software (Laval University. Québec) that is used in our laboratory. 
 
Statistical methods  
Results are given as means (95% confidence interval) in tables and means ± standard 
error in figures. A baseline similarity between groups was assured by the use of the 
Kruskall Wallis tests. To verify the effect of six months of exercise in each group 
separately. we used nonparametric Wilcoxon signed rank test. The effect of EAAsupp 
and EAAmilk on variables of interest was examined through group comparisons 
using Kruskall Wallis tests on delta changes. All analyzes were performed using 
SPSS 16.0 program for windows (SPSS. Chicago. IL). Statistical significance was set 
at P < 0.05. 
Results 
Effect of protein supplement and exercise on body composition  
As shown in Table 2. there were no significant differences between the 3 groups for 
characteristics. During the course of the study. fat free mass and MMI increased 
significantly in all 3 groups (table 2-4). Interestingly. FM significantly decreased only 
in EEAmilk but not in EEAsupp. while some tendency was observed on the control 
group. Finally. BMI increased significantly in EEAsupp only. 
 
 
Effect of protein supplement and exercise on strength. and physical capacity 
With regards to strength. it is noted that each group improved at least one parameter 
of muscle strength (Table 2).  
 
For physical capacity. while EEAlait group significantly improved walking speed 
(normal speed). EEAsupp improved at the TUG test. The TUG test came out with a 
certain trend (table 3). In the control group. it seems that improvements in strength 
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did not translate into improvements in physical capacity. Interestingly. relative 
strength significantly improved in all groups. 
 
When we compared these changes among groups. only leg strength came out 
significantly different between groups. Analysis with U de Man Withney. shows that 
the difference between EEAlait and EEAsupp is significant (0.029). and between the 
control group and EEAlait almost significant (0.065).   
Discussion 
The main objective of this study was to investigate the effects of a 16-week resistance 
exercise program combined with the consumption of essential amino acids from 
commercial powder or dairy milk on body composition. physical and functional 
capacity in sarcopenic elderly men. We hypothesized that participants ingesting 
AEEmilk and AEEsupp immediately after exercise sessions would both experience 
greater gains in main outcomes than those with placebo shake.  
 
It is already accepted in the literature that strength training has beneficial effects on 
muscle mass as well as on physical ability. strength. endurance and muscle power. 
Also. AEE supplementation combined with strength training also showed several 
positive effects on muscle mass and function. However. few studies have been 
conducted to investigate the effect of dairy products as protein supplement for 
increasing muscle mass. physical capacity and strength (Rasmussen, Tipton et al. 
2000). In addition. among these. none have used a rigorous randomized control trial 
comparing AEE from commercial powder or milk-based shake. 
 
Effect of resistance training combined with AAE on strength and physical capacity 
Treatment assignment significantly influenced only a few of these in fat-free mass. 
muscle strength. and physical capacity. Our results are in line with those of Kukuljan 
et al. (2009) who found that daily consumption of fortified milk did not enhance the 
effects of strength training on muscle mass. strength. or physical capacity in older and 
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middle age men. Our initial hypothesis was that it was due to a lack of control over 
ingestion time. Hence. it seems that even when rigorously controlling amount and 
timing. EAA from milk did not provide benefits beyond those observed with a control 
shake. 
 
One striking result is the one regarding leg strength. The fact that our small group did 
not improve strength could be explained by the method of measurement used to 
perform leg press. In fact. investigators realized that they were not properly adjusting 
the seat for the leg press test at baseline for 8 subjects. In turn. some participants 
showed no improvement in their strength. and even lost leg muscle strength. which is 
unlikely with resistance training and therefore prevents from drawing any conclusion 
from this specific result.  
 
The majority of studies conducted to examine the effect of resistance training on 
physical capacity included frail and deconditioned elderly. To improve these physical 
capacities. high intensity exercise programs. such as training near the individual’s 
maximum capacity. are effective for healthy or moderately impaired older persons 
(Fiatarone, O'Neill et al. 1994; Hauer, Rost et al. 2001; Latham, Bennett et al. 2004; 
Seynnes, Fiatarone Singh et al. 2004). In can’t be rules out that in our study. the level 
of function was to elevated at the start of the study to be able to improve it further. By 
recruiting sarcopenic men. we hypothesized that their strength and function would be 
lower. But as demonstrated by our group (Beliaeff. 2008) and others (refs) the 
association between muscle mass and strength is rather weak and may explain that 
men in our study had a low muscle mass but a good capacity. 
 
Nevertheless. the effect of resistance exercise with a placebo shake resulted in a 
significant increase in leg strength which supports the fact that resistance training is 
an effective intervention for improving physical capacity in older people by 
increasing strength. 
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Changes in body composition 
The indexes of total and appendicular and total lean mass were all significantly 
increased after four months of training and muscle mass in all groups. Interestingly. 
fat mass decreased significantly only in the AEEmilk. In other words. the addition of 
calories as milk has not prevented a decrease in fat mass. In this regard. several 
studies have demonstrated that the use of calcium from dairy products combined with 
caloric restriction had a greater effect on weight loss and body composition compared 
to the control group (Zemel, Thompson et al. 2004; Faghih, Abadi et al. 2010) 
Obviously. the results cannot be fully applicable in this study since it we did not use 
calorie restriction but suggest that it may be an interesting avenue. A longer study 
might have resulted in a greater loss of fat in the milk group. That is. fat mass is 
largely associated with physical capacity (Bouchard, Dionne et al. 2009). Hence. on 
the longer term. this intervention may impact on relative strength and physical ability. 
 
This study has some limits that are worth mentioning. First. as mentioned above. we 
had to do some adjustments in terms of standardization of measurement which could 
explain the lack of improvement in leg strength for the AAEmilk group. In addition. 
the small number of subjects may have prevented from finding significant results. 
However. this intervention study is the first to compare the potential of dairy products 
after a strength training in order to increase muscle mass and physical capacity in 
older sarcopenic men with a tight control over timing and sources. In addition. the 
content of isocaloric beverage and the same volume. similar appearance and taste are 
strong aspects of this study.  
Conclusion 
The results show increases in fat-free mass and physical capacity in all groups. 
regardless of protein treatment. Interestingly. our results also show a significant loss 
of body fat in the group taking a milk-based shake that was not observed in other 
groups. This finding supports to further explore the potential of resistance training 
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and milk-based shakes to improve body composition and. eventually. physical 
capacity. 
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4. DISCUSSION 
 
L’objectif principal de ce mémoire était de vérifier les effets d’un programme 
d’exercices musculaires d’une durée de 16 semaines combiné à la consommation 
d’acides aminés essentiels (de source commerciale ou laitière) sur la composition 
corporelle, la force et la capacité physique chez des hommes âgés et sarcopéniques. 
Nous posions l’hypothèse que les hommes âgés et sarcopéniques soumis à un 
programme d’exercices musculaires et à une consommation de protéine laitière 
présenteraient une amélioration significative de la force musculaire et une 
amélioration de la capacité physique plus élevée que le groupe contrôle mais similaire 
au groupe recevant le supplément d’acides aminés commercial. Il est déjà accepté 
dans la littérature que l’entrainement musculaire a un effet sur la masse musculaire 
ainsi que, sur la capacité physique, la force, l’endurance et la puissance musculaires. 
Aussi, la prise de suppléments d’acides aminés essentiels combinées à l’entrainement 
musculaire a aussi démontré plusieurs effets positifs sur la synthèse protéique. 
Cependant, peu d’études ont été réalisées afin de vérifier l’effet des produits laitiers 
en tant que supplément de protéines pour l’augmentation de la masse et de la force 
musculaires, ainsi que la capacité physique.  
Ce travail avait pour but d’élargir nos connaissances sur une intervention 
combinant protéines et entrainement musculaire chez cette population [55]. De plus, 
comme la population sarcopénique présente un risque plus important de mortalité, le 
fait d’envisager la pratique d’exercice et la prise de produits laitiers comme stratégie 
de prévention contribue au déploiement de moyens adaptés et efficaces permettant de 
réduire le risque de développer la sarcopénie ou même de réduire son impact.   
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4.1 Effet de l’entrainement musculaire combiné aux AAE 
sur la force et la capacité physique 
L’exercice musculaire et l'ingestion d’acides aminés sont reconnus pour 
influencer l'équilibre dynamique entre la synthèse et la dégradation des protéines 
musculaires squelettiques lesquelles servent au maintien de la masse musculaire [233, 
234]. Notre hypothèse était que le groupe AEElait allait répondre de manière 
similaire au groupe AAEsupp et de manière supérieure au groupe contrôle. Ainsi, le 
groupe AAElait a réagi favorablement pour ce qui est de la force des dorsaux. Nous 
n’avons toutefois pu détecter d’augmentation de la force des jambes au sein de ce 
groupe suite à l’entrainement. Cette étude n’est pas la première à n’obtenir aucun 
changement. Kukuljan et al., (2009) ont conclu que la consommation quotidienne de 
lait fortifiée n'améliorait pas les effets de l’entrainement musculaire sur la masse 
musculaire, la force, ou la capacité physique chez des hommes d'âge moyen et plus 
âgés [44]. Par contre, dans cette étude, le moment d’ingestion n’a pas été contrôlé ce 
qui pourrait expliquer leurs résultats. Le fait que notre groupe ait peu amélioré sa 
force pourrait aussi s’expliquer par la méthode de mesure utilisée pour la presse des 
jambes et le développé couché. Le fait est que les évaluateurs lors la prise de mesure 
de force en POST-intervention n’ont pas ajusté le siège de certains participants au 
même niveau que pour les mesures de départ. Ainsi, dans le but d’être plus 
contraignant, l’ajustement a été déterminé pour créer un niveau de difficulté plus 
élevé. Toutefois, cela a eu pour effet de biaiser certains résultats et certains 
participants n’ont vu aucune amélioration de leur force, voir même des pertes de 
force. 
 
Concernant les variables reliées au groupe AAEsupp, nous avons vu une 
amélioration de la force des jambes et des dorsaux. Ainsi, ce groupe a obtenu de 
meilleurs gains que les deux autres groupes, ce qui corrobore plusieurs études qui 
démontrent l’effet bénéfique des AAE de type commercial combiné au programme 
d’entrainement musculaire sur la force musculaire. Pour ce qui est de la force relative 
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qui est la force maximale exercée au cours d'une contraction musculaire par unité de 
masse corporelle, les analyses des deltas ne démontrent pas de différences 
significatives entre les groupes.  
 
Pour ce qui est de la capacité physique, le groupe AAElait a réagi 
favorablement au test de la vitesse de marche normale. Nous n’avons toutefois pu 
détecter d’amélioration significative sur la majorité de variables de la capacité 
physique au sein de notre groupe AAElait suite à l’exercice. Pour ce qui est du 
groupe AAEsupp, celui-ci a vu une amélioration pour la vitesse au TUG. Dans la 
littérature, peu d’études ont vérifié l’effet de la combinaison des AAE et de 
l’entrainement musculaire sur la capacité physique d’hommes sarcopéniques, certes 
mais en santé. La majorité des études qui s’intéressent à la capacité physique l’ont fait 
dans le cas de personnes âgées, frêles et déconditionnées [156, 157].  
 
4.2 Effet de l’entrainement seul sur la force et la capacité 
physique 
Divers constats peuvent être dégagés de l’effet du programme d’exercices musculaire 
seul sur les caractéristiques physiques ciblées chez les trois groupes. Premièrement, 
une augmentation significative de la force des jambes dans le groupe contrôle 
supporte le fait que l'entraînement en résistance est une intervention efficace pour 
améliorer la capacité physique chez les personnes âgées en augmentant la force [235]. 
Pour améliorer les fonctions physiques, les programmes d'exercices de haute intensité 
(se rapprochant de la capacité maximale de l'individu) sont efficaces pour les 
personnes âgées en bonne santé ou ayant une déficience modérée de la capacité 
physique  [157, 227-229] . Ainsi, chez les personnes âgées, lorsque le programme est 
optimal, on remarque une augmentation de la force et de la masse musculaires ainsi 
que de la fonction physique [236-239]. Dans notre étude, nous n’avons toutefois pu 
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détecter d’augmentation des paramètres de la capacité physique au sein de notre 
groupe contrôle. 
 
4.3 Changements de la composition corporelle 
L’indice de masse musculaire appendiculaire et total ainsi que la masse 
maigre totale ont tous augmentés significativement après la période de quatre mois 
d’entraînement et ce, dans tous les groupes. Plusieurs études démontrent le même 
effet d’hypertrophie musculaire chez cette population [96, 100, 178, 240, 241].  
 
Fait intéressant, la masse grasse a diminué significativement seulement dans 
le groupe AEElait. En d’autres mots, l’ajout de calories sous forme de lait n’a pas 
empêché la diminution de la masse grasse comme cela semble avoir été le cas dans 
les deux autres groupes. À ce sujet, plusieurs études ont démontré que l’utilisation de 
calcium à partir de produits laitiers combiné à une restriction calorique, avait un effet 
plus important sur la perte de poids et la composition corporelle par rapport au groupe 
contrôle et au groupe soya [230, 231] et entre le groupe contrôle et le groupe 
supplément de calcium [216].  Évidemment, ces deux études ne peuvent pas être 
complètement comparées puisque celle de Bouchard (2009) ajoutait la restriction 
calorique aux programmes d’exercices. Par contre, la perte de masse grasse plus 
importante observée avec les produits laitiers pourrait être due au fait qu’ils 
contiennent des composants bioactifs agissant indépendamment ou en synergie avec 
le calcium et la vitamine D [242]. Une autre étude a démontré que le groupe qui 
consommait des produits laitiers a pu changer favorablement sa composition 
corporelle (↑ MM & ↓ MG) [243]. L’hypothèse proposée concerne une interaction 
entre la parathormone, la vitamine D et le calcium. Par exemple, les auteurs ont 
observé une réduction de la parathormone dans le groupe de lait, ce qui augmenterait 
la lipolyse au niveau cellulaire, un concept déjà amené par d’autres auteurs [244, 
245]. 
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Le groupe AAEsupp n’a pas démontré d’amélioration significative pour son 
taux de masse grasse et est le seul groupe dont le poids et la circonférence de taille 
ont augmenté significativement. Aussi, nous avons remarqué que le groupe AAElait 
qui a vu son taux de masse grasse diminué de manière significative et le groupe 
contrôle qui a une tendance significative pour la même valeur n’ont pas eu la même 
amélioration des paramètres de capacité physique que le groupe AAEsupp (≠ 
amélioration). Bouchard, D. (2009) qui avait démontré qu’un programme de 
musculation seul de trois mois avait eu un effet plus important sur la capacité 
physique que la restriction calorique seule ou la combinaison des deux interventions. 
Évidemment, il s’agissait dans ce cas précis d’une programme de restriction calorique 
chez des femmes obèses. Cependant, les résultats suggérèrent néanmoins que la perte 
de masse grasse pourrait être associée à des gains moins importants de capacité 
physique. Par ailleurs, une étude de notre laboratoire a aussi montré qu’un excès de 
masse grasse est un prédicateur important de la capacité physique [246]. Nous 
pouvons donc spéculé que sur une période plus longue, la perte de masse grasse 
pourrait se traduire par des améliorations de la capacité physique. L’ajout de produits 
laitiers après l’exercice pourrait donc être une avenue cliniquement pertinente. Il faut 
cependant étudier ces résultats sur une période plus longue. De plus, l’impact 
inattendu du lait sur la masse grasse pourrait venir appuyer la littérature dans un 
contexte de restriction calorique.  
 
Comme mentionné plus tôt, l’effet synergique des AAE et de l’entrainement 
musculaire reste largement controversé. Les chercheurs, qui s’intéressent au sujet de 
la sarcopénie ou de la perte de fonction musculaire chez les personnes âgées, tentent 
de trouver des solutions viables et cliniquement intéressantes pour contrer les effets 
de l’âge. Cependant, les résultats sur l’effet de la combinaison d’exercices et de la 
prise de suppléments de protéines ne vont pas tous dans le même sens. Par exemple, 
une étude sur l’entrainement musculaire chez les jeunes adultes indiquait que la 
consommation post-exercice des suppléments à base de lait avait favorisé 
l’hypertrophie musculaire par rapport à d'autres sources de protéines telles que le 
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soya [247]. Par contre, une autre étude chez les adultes d’âge moyen et plus âgés n’a  
pas démontré d’avantages de la prise du supplément de lait par rapport à 
l’entrainement musculaire seul [44]. Candow et al., (2009) n'ont, eux aussi, pas réussi 
à démontrer d’augmentation de la masse musculaire lors de l'ingestion de protéines de 
lactosérum immédiatement avant ou après les sessions d’entrainement musculaire 
chez des hommes âgés par rapport au placebo [248]. Pour sa part, Yang et al., (2012) 
ont récemment démontré que les adultes plus âgés peuvent avoir besoin de plus de 
protéines pour stimuler la synthèse des protéines du muscle par rapport aux jeunes 
adultes [249, 250]. 
 
Ainsi, dans notre cas, tous les participants ont augmenté leur masse 
musculaire.  La consommation de produit laitier n’a toutefois pas permis de gagner 
autant de force musculaire et d’amélioration de la capacité physique qu’avec 
suppléments commerciaux. Finalement, la perte plus importante de masse grasse 
s’avère être le résultat inattendu et et très intéressant de cette recherche. 
4.5 Limites et forces de l’étude 
Notre étude comporte certaines limites. Premièrement, pour des raisons de 
recrutement, nous avons dû réajuster l’IMC maximal, passant de 26 kg/m² à 29 
kg/m². Ce changement exclu les participants obèses mais, a augmenté la proportion 
de participants en surpoids. Deuxièmement, même si on a cherché à recruter des 
hommes sarcopéniques et avec une perte de leur force, nos participants ont semblé 
avoir un niveau de condition physique et de force relativement élevé.  Ensuite, le fait 
de mesurer la force de préhension aurait été une valeur d’intérêt comme autre variable 
de la capacité physique. Finalement, lors de l’analyse des données avant – après des 
mesures de force musculaire, nous avons remarqué des lacunes pour ce qui est de la 
standardisation de la mesure ce qui pourrait expliquer le peu d’amélioration de la 
force des jambes pour le groupe AAElait, tel que décrit plus haut.  
 
 66 
Néanmoins, cette étude d'intervention est la première à comparer le potentiel 
des produits laitiers à la suite d’un entrainement musculaire dans le but d’augmenter 
la masse musculaire et la capacité physique chez des hommes sarcopéniques âgés. 
L'utilisation d'une condition de contrôle (exercices de résistance et lait de riz) a 
permis de déterminer que l'utilisation du lait est plus efficace que l'exercice seul pour 
améliorer la MG. D'autre part, l'utilisation d'un groupe avec suppléments d’AAE est 
intéressante puisque ce type de suppléments est considéré comme une bonne stratégie 
nutritionnelle mais reste peu applicables dans un contexte clinique. Aussi, le 
protocole expérimental de cette étude est robuste, car il comprend un programme 
d’entrainement musculaire avec une progression optimale et un contrôle étroit des 
interventions nutritionnelles et que l’ingestion du supplément se faisait 
immédiatement après l’exercice. De plus, le contenu isocalorique des breuvages ainsi 
que le volume, l’apparence et le goût semblable sont des aspects très important. La 
rigueur du programme d’entraînement offert était parmi les forces de l’étude. Le 
programme était progressif, suivi par un kinésiologue. Celui-ci était présent pour la 
correction et les ajustements du programme d’entraînement de chaque participant. Le 
taux d’abandons dans le programme d’exercice a d’ailleurs été raisonnable, soit de 7 
sur 27.  Bref, le programme d’exercice était bien conçu pour la population à l’étude et 
la présence d’un professionnel en activité physique a eu un effet positif sur la 
participation. Finalement, les intervenants ont maintenu une rigueur pour ne pas 
divulguer le contenu des différentes boissons (double aveugle).  
 
Avec cette étude, on peut indéniablement continuer de soutenir que l’exercice reste 
un moyen efficace pour augmenter les paramètres physiques comme la masse, la 
force musculaires ainsi que la capacité physique. Cependant, d’autres études sont 
nécessaires pour mieux comprendre les effets synergétiques potentiels  de l’exercice 
et des protéines chez une population en santé qui consomme une quantité suffisante 
de protéine. Une étude plus longue aurait peut-être permis de démontrer un impact 
plus significatif sur la force relative et la capacité physique. Cette intervention (ex + 
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lait) semblerait devenir intéressante dans le cas d’études sur la perte de poids puisque 
nous avons remarqué des pertes de masse grasse plus importante dans ce groupe.  
4.6 Conclusion 
Le vieillissement est associé à des changements physiologiques importants, 
tels que la diminution de la masse musculaire et l’augmentation de la masse grasse. 
Avec la perte de masse et de force musculaires, on remarque une augmentation du 
risque de développer certaines incapacités physiques.  L’objectif principal de ce 
mémoire était de vérifier les effets d’un programme d’exercices physiques musculaire 
d’une durée de 16 semaines combiné à la consommation d’acides aminés essentiels 
provenant du lait ou d’une poudre commerciale sur la capacité physique et 
fonctionnelle d’hommes âgés et sarcopéniques. Les résultats obtenus confirment les 
effets de l’exercice en résistance sur la force et la capacité physique. En effet, après 4 
mois d’exercices en résistance, les participants ont amélioré significativement leur 
indice de masse musculaire total et appendiculaire ainsi que certaines mesures de la 
force et de la capacité physique. Par contre, la source d’AAE ne semble pas avoir 
d’effet sur la masse et la force musculaire, ainsi que sur la capacité physique. Nos 
résultats démontrent aussi une perte de masse grasse dans le groupe prenant du lait 
malgré l’ajout de calories, ce que nous n’avons pu observer dans le groupe prenant un 
supplément du commerce.  
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Annexe I 
 
QUESTIONNAIRE TÉLÉPHONIQUE 
 
Date de l’appel :_____/_____/_____ Initiales du recruteur :___________ 
Éligible ☐OUI   ☐NON    
Non éligible 
Raison :_____________________________________________________________ 
Non éligible est d’accord d’être recontacté  ☐OUI  ☐NON  
Sociodémographique 
Nom : 
Prénom : 
DDN :                                                          Âge actuel :  
Poids (kg) :                                                 Poids (lbs) : 
Taille (cm) :                                                Taille (po) :  
IMC kg/m
2 
:  
Téléphone au domicile : 
Adresse courriel : 
Adresse postale : 
À entendu parler du projet : 
 
Condition physique et habitudes de vie 
Perte de force ou de masse musculaire?   ☐OUI  ☐ NON 
Si OUI, depuis quand? _______________________________________________________ 
 
Des faiblesses dans vos tâches quotidiennes? ☐ OUI ☐ NON 
Incapacités physiques?  ☐ OUI  ☐ NON 
 
Douleurs qui pourraient vous empêcher à faire de la musculation? ☐ OUI  ☐ NON 
Si OUI, Quoi? ______________________________________________________________ 
 
Participation à un ou des programme(s) d’exercices structurés? ☐ OUI  ☐ NON 
Si OUI, combien de fois par semaine? __________________________________________ 
 
Tabagisme :  ☐ OUI  ☐ NON 
Alcool (# de fois/semaine) : ________________________ 
 
Poids stable dans les derniers 6 mois? Click here to enter text. ☐ OUI  ☐ NON
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Questions sur la santé : 
Hypertension : ☐ OUI ☐ NON 
 Si OUI, est-ce contrôlé? _________Depuis quand? ________________________ 
Diabète:  ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Historique AVC (x 5ans) : ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Historique MCV (x 5 ans) : ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Problèmes rénaux : ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Cancer (x 5ans): ☐OUI Click here to enter text. ☐ NON 
(sauf bénin, peau et thyroïde) 
 
Autres problèmes de santé ? 
   
   
 
Questions sur les médicaments et autres 
Suppléments alimentaires? ☐ OUI, lesquels? Click here to enter text. ☐ NON  
Rx Bétabloquants : ☐ OUI lesquels? Click here to enter text. ☐ NON 
Rx Cholestérol : ☐ OUI lesquels? Click here to enter text. ☐ NON 
Rx Diurétique : ☐ OUI lesquels? Click here to enter text. ☐ NON 
 
Autre Rx (médicaments et raison pour laquelle ils sont prescrits) : 
   
   
 
Questions sur les allergies et intolérance 
Intolérance au lactose? ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Allergique à la protéine bovine? ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Allergies aux fruits?  ☐ OUI, lesquels? Click here to enter text. ☐ NON  
Allergies au lait? ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Autres: 
   
 
 
 
Accepteriez-vous de vous déplacer 3x/semaines pendant 16 semaines pour suivre un programme 
d’activité physique et vous soumettre à 5 bilans de santé (visites d’évaluation) qui seront 
effectués avant, pendant et après le projet ? 
  ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
Prévoyez-vous vous absenter pendant plus de 2 semaines pendant cette période? (utilisez votre 
jugement avant d’exclure quelqu’un sur cette base) 
 ☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
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Est-ce que compléter un journal alimentaire 3 fois pendant l’intervention vous rebute? 
☐ OUI Click here to enter text. ☐ NON 
 
Si éligible, formulaire de consentement envoyé             ☐ OUI ☐ NON 
 
Rendez-vous visite 1: _______/__________/___________      Heure: _______________ 
 
 
Indiqué dans lotus:         ☐ OUI       ☐ NON 
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Annexe II 
 
 
 
NOM :___________________________  PRÉNOM :__________________________ 
État civil :  ☐ En couple ☐ Célibataire  
 
ADRESSE 
 
Numéro civique : 
Rue : 
Ville : 
Province : 
Pays : 
Code Postal :
 
______ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
____ ____
 
TÉLÉPHON
E
 
Résidence : 
Travail : 
Autre : 
Adresse courriel :
 
(____) _________________ 
(____)_________________ Poste_________ 
(____)_________________ 
_______________________________________
 
DDN
 
___/____/____ 
(JJ/MM/AAAA)
 
ÂGE  _____ ans
 
PPD : ____________ 
 
Médicaments et suppléments alimentaires: 
______________________________________________________________________________ 
Commentaires : 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Personne à contacter en cas d’urgence : ________________________________ 
Téléphone : _______________________ 
Nom médecin : ______________________________ 
Clinique : ________________________________ 
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Annexe VI 
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Annexe V 
 
FEUILLE DE ROUTE, visite 1 
 
QUESTIONNAIRE 
Est-ce que le questionnaire Q-AAP a été remis?  ☐ OUI ☐ NON 
 
X-AAP nécessaire ?  ☐ OUI ☐ NON  
 
MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES 
Poids :___________ kg _____________ lbs 
Taille :___________ cm _____________ po 
Tour de taille : 
-Prise 1 : _____ cm 
-Prise 2 : _____ cm 
-Prise 3 : _____ cm *seulement s’il y a une différence de plus d’un centimètre entre les deux premiers essaies. 
Moyenne : _____ cm 
 
Pression artérielle : _____/_____ mmHg            FC : _____bpm (Position couchée après le 
DEXA) 
DEXA  
Composition corporelle ☐ 
Rachis (L2-L4) ☐ 
Fémur gauche ☐ 
IMM total : ___________ (kgMM/m
2
) 
IMMapp : ____________ (kgMMapp/m
2
) 
 
Est-ce que le participant est sarcopénique? ☐ OUI ☐ NON 
Si «non», le participant est exclu, ne pas lui faire les tests de capacité physique 
 
 
Critères de sarcopénie: 
  Type I Type 2 
Masse musculaire 
totale 
MM(kg)/taille
2
(m) :   18,04-16,6 kg/m
2
 
☐ 
≤16,6 kg/m2 ☐ 
Masse musculaire 
appendiculaire 
MMappendiculaire(kg)/taille
2
(m)   9,29-8,51 kg/m
2
 
☐ 
≤8,51 kg/m2 ☐ 
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QUESTIONNAIRE 
Est-ce que le questionnaire PASE a été remis?  ☐ OUI ☐ NON 
 
SCORE PASE :_____________________ 
 
 
JOURNAL ALIMENTAIRE 
Est-ce que le journal alimentaire lui a été remis et expliqué? ☐ OUI ☐ NON 
Est-ce qu’une balance lui a été prêtée?   ☐ OUI ☐ NON 
 
 
 
SI ÉLIGIBLE 
Rendez-vous pour la visite 2 fixé?    ☐ OUI  ☐ NON 
Date de la visite 2 : ______/______/_______ 
Visite 2 indiquée dans lotus?      ☐ OUI  ☐ NON 
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 Vitesse de marche 
 
1. Trois lignes sur le plancher, soit 2 lignes rouges à 0 et à 6 mètres et une ligne blanche au 
mètre 2. 
2. Le chronomètre part à lorsque le participant franchit la ligne blanche (mètre 2) 
3. Le participant doit marcher 2 fois le parcours de 6 m à son rythme normal. Le meilleur 
des deux temps est gardé. 
4. Finalement, le participant marche le parcours le plus vite possible. Un essai seulement. 
5. La vitesse de marche est calculée par : (distance (4 m)/temps (s)).  
 
Rythme normal 
 Essai 1 Essai 2 
Temps   
Vitesse   
 
Rythme rapide 
Temps  
Vitesse  
 
Score :_______ 
≤0,43 m/sec = 1 
0,44-0,6 m/sec = 2 
0,61-0,77 m/sec = 3 
≥0,78 m/sec =4 
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Mesures  Prise 1  Prise 2 Prise 3  
 
Timed up and go 
 Débutez assis 
 À « go », vous lever 
debout et marchez 3 
mètres 
 Vous revenez et 
vous vous assoyez 
   
 
 
Chair stand 
 Débutez assis 
 Mains croisées sur 
les épaules 
 À « go », monter et 
descendre 5 fois le 
plus vite possible 
Score 
≥16,7 = 1 
13,7-16,6 = 2 
11,2-13,6 = 3 
≤11,1 = 4 
   
 
 
Pieds en tandem 
1. Pieds côte à côte 
2. Talon du pied 
devant le gros 
orteil de l’autre 
pied 
3. Talon du pied 
complètement 
devant l’autre pied 
 Le participant doit 
maintenir la position 
pendant  10s pour 
avancer au prochain 
test. 
Score : 
1= Ne peut maintenir 
test #2 pendant 10s 
2= Ne peut maintenir 
test #3 plus que 2s 
3= Maintien test #3 
entre 3-9s 
4= Maintien test #3 
pendant 10s 
Côte à 
Côte 
 
 
 
____s  
 
S’il 
maintien
t 10s, 
passe au 
prochain 
test 
Semi 
tandem 
 
 
 
____s 
 
S’il 
maintient 
10s, 
passe au 
prochain 
test 
Tande
m 
 
 
 
 
_____s 
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One leg stand 
 Sans chaussures 
 Mains sur les 
hanches 
 Le pied à la hauteur 
du mollet, genou 
plié 
 60 s maximum 
 2 essais chaque 
pied 
Gauche 
sur le sol 
Gauche 
sur le sol 
Droit 
sur le 
sol 
Droit 
sur le 
sol 
 
Le score global est mesuré en additionnant le score de la vitesse de marche, du «sit to stand» et 
du test d’équilibre en tandem.  Chaque score est sur 4.  
Score total des 3 tests : ___/1
FEUILLE DE ROUTE, Visite 2 
 
Le participant est-il à jeun?      ☐ OUI  ☐ NON 
Est-ce qu’il a pris ces médicaments? ☐ OUI  ☐ NON  
Le participant a-t-il rempli le journal alimentaire?  ☐ OUI  ☐ NON 
 
MÉTABOLISME DE REPOS  _______ :_______ AM 
 Heure Minutes 
   OUI NON 
La température de la pièce est-elle entre 22°C et 24°C? ☐ ☐ 
 Si «NON», température de la pièce (°C) ________ 
TENSION ARTÉRIELLE 
Tension artérielle (bien relever le dossier du lit doucement) 
 (systolique/diastolique) : ______/______ mmHg                 FC repos :________ bpm 
 
PRISE DE SANG 
4 Tubes dorés : 
☐ IL-6, TNF-α (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à -80 °C) 
☐ Fonction hépatique + supp. doré (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à -
80°C) 
☐ CRP + Créatinine (envoyer au CHUS) 
☐APO-A1, APO-AII, APO-B, (envoyer au CHUS) 
4 Tubes mauves : 
☐ Ghréline active (Pefabloc + centrifugé immédiatement et congeler à -80 °C) 
☐ Hsp72 + supplément mauve (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à -80 °C) 
☐ Acides gras libres (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à -80°C) 
☐ Formule sanguine complète (envoyer au CHUS) 
Notes infirmière : 
 
 
107 
 
FEUILLE DE ROUTE, Visite 3 
 
A-t-on donné le journal d’AP au participant?  ☐ OUI  ☐ NON 
A-t-on donné l’Actical+consignes au participant?  ☐ OUI  ☐ NON 
 
JOURNAL ALIMENTAIRE 
Est-ce que le journal alimentaire lui a été remis et expliqué? ☐ OUI ☐ NON 
Est-ce que le journal alimentaire est conforme?  
☐ OUI   ☐NON 
Est-ce qu’il manque des détails? 
☐ OUI   ☐NON 
 
PRISE DE SANG 
1 Tube doré :  
☐ Créatinine (envoyé au CHUS) 
 
Notes infirmière : 
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FEUILLE DE ROUTE, visite 4 
 
MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES 
Poids :___________ kg _____________ lbs 
Taille :___________ cm _____________ po 
Tour de taille : 
-Prise 1 : _____ cm 
-Prise 2 : _____ cm 
-Prise 3 : _____ cm *seulement s’il y a une différence de plus d’un centimètre entre les deux premiers essaies. 
Moyenne : _____ cm 
 
Pression artérielle : _____/_____ mmHg            FC : _____bpm (Position couchée après le 
DEXA) 
 
DEXA  
Composition corporelle ☐ 
Rachis (L2-L4) ☐ 
Fémur gauche ☐ 
IMM total : ___________ (kgMM/m
2
) 
IMMapp : ____________ (kgMMapp/m
2
) 
 
Est-ce que le participant est sarcopénique? ☐ OUI ☐ NON 
Si «non», le participant est exclu, ne pas lui faire les tests de capacité physique 
 
 
Critères de sarcopénie: 
  Type I Type 2 
Masse musculaire 
totale 
MM(kg)/taille
2
(m) :   18,04-16,6 kg/m
2
 
☐ 
≤16,6 kg/m2 ☐ 
Masse musculaire 
appendiculaire 
MMappendiculaire(kg)/taille
2
(m)   9,29-8,51 kg/m
2
 
☐ 
≤8,51 kg/m2 ☐ 
 
 
QUESTIONNAIRE 
Est-ce que le questionnaire PASE a été remis?  ☐ OUI ☐ NON 
 
SCORE PASE :_____________________ 
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JOURNAL ALIMENTAIRE 
Est-ce que le journal alimentaire lui a été remis et expliqué? ☐ OUI ☐ NON 
Est-ce qu’une balance lui a été prêtée?   ☐ OUI ☐ NON 
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 Vitesse de marche 
 
6. Trois lignes sur le plancher, soit 2 lignes rouges à 0 et à 6 mètres et une ligne blanche au 
mètre 2. 
7. Le chronomètre part à lorsque le participant franchit la ligne blanche (mètre 2) 
8. Le participant doit marcher 2 fois le parcours de 6 m à son rythme normal. Le meilleur 
des deux temps est gardé. 
9. Finalement, le participant marche le parcours le plus vite possible. Un essai seulement. 
10. La vitesse de marche est calculée par : (distance (4 m)/temps (s)).  
 
Rythme normal 
 Essai 1 Essai 2 
Temps   
Vitesse   
 
Rythme rapide 
Temps  
Vitesse  
 
Score :_______ 
≤0,43 m/sec = 1 
0,44-0,6 m/sec = 2 
0,61-0,77 m/sec = 3 
≥0,78 m/sec =4 
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Mesures  Prise 1  Prise 2 Prise 3  
 
Timed up and go 
 Débutez assis 
 À « go », vous lever 
debout et marchez 3 
mètres 
 Vous revenez et 
vous vous assoyez 
   
 
 
Chair stand 
 Débutez assis 
 Mains croisées sur 
les épaules 
 À « go », monter et 
descendre 5 fois le 
plus vite possible 
Score 
≥16,7 = 1 
13,7-16,6 = 2 
11,2-13,6 = 3 
≤11,1 = 4 
   
 
 
Pieds en tandem 
4. Pieds côte à côte 
5. Talon du pied 
devant le gros 
orteil de l’autre 
pied 
6. Talon du pied 
complètement 
devant l’autre pied 
 Le participant doit 
maintenir la position 
pendant  10s pour 
avancer au prochain 
test. 
Score : 
1= Ne peut maintenir 
test #2 pendant 10s 
2= Ne peut maintenir 
test #3 plus que 2s 
3= Maintien test #3 
entre 3-9s 
4= Maintien test #3 
pendant 10s 
Côte à 
Côte 
 
 
 
____s  
 
S’il 
maintien
t 10s, 
passe au 
prochain 
test 
Semi 
tandem 
 
 
 
____s 
 
S’il 
maintient 
10s, 
passe au 
prochain 
test 
Tande
m 
 
 
 
 
_____s 
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One leg stand 
 Sans chaussures 
 Mains sur les 
hanches 
 Le pied à la hauteur 
du mollet, genou 
plié 
 60 s maximum 
 2 essais chaque 
pied 
Gauche 
sur le sol 
Gauche 
sur le sol 
Droit 
sur le 
sol 
Droit 
sur le 
sol 
 
Le score global est mesuré en additionnant le score de la vitesse de marche, du «sit to stand» et 
du test d’équilibre en tandem.  Chaque score est sur 4.  
Score total des 3 tests : ___/1
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FEUILLE DE ROUTE, Visite 5 
Le participant est-il à jeun?      ☐ OUI  ☐ NON 
Est-ce qu’il a pris ces médicaments? ☐ OUI  ☐ NON  
Le participant a-t-il rempli le journal alimentaire?  ☐ OUI  ☐ NON 
 
MÉTABOLISME DE REPOS  _______ :_______ AM 
 Heure Minutes 
   OUI NON 
La température de la pièce est-elle entre 22°C et 24°C? ☐ ☐ 
 Si «NON», température de la pièce (°C) ________ 
 
TENSION ARTÉRIELLE 
Tension artérielle (bien relever le dossier du lit doucement) 
 (systolique/diastolique) : ______/______ mmHg                 FC repos :________ bpm 
 
PRISE DE SANG 
4 Tubes dorés : 
☐ IL-6, TNF-α (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à -80 °C) 
 ☐ Fonction hépatique + supp. doré (laisser coaguler à T°C pièce, 
centrifuger, congeler à -80°C) 
☐ CRP + Créatinine (envoyer au CHUS) 
☐APO-A1, APO-AII, APO-B, (envoyer au CHUS) 
4 Tubes mauves : 
☐ Ghréline active (Pefabloc + centrifugé immédiatement et congeler à -80 °C) 
☐ Hsp72 + supplément mauve (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à 
-80 °C) 
☐ Acides gras libres (laisser coaguler à T°C pièce, centrifuger, congeler à -80°C) 
☐ Formule sanguine complète (envoyer au CHUS) 
Notes infirmière   
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